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Résumé

Introduction : La tomographie par émission monophotonique [TEMP] de perfusion
myocardique est I’un des outils de base utilisés pour le diagnostic de la coronaropathie, le
pronostic de ses conséquences défavorables et 1’évaluation de I’efficacité du traitement.
Cependant, son efficacité est compromise par une spécificité relativement faible de la
détection des défauts de perfusion, qui est attribuée a 1’atténuation des rayons gamma a
I’intérieur du corps du patient, provoquant des artéfacts pris de facon erronée pour des
défauts de perfusion. La correction d’atténuation [CA] devrait permettre d’éliminer ces
artefacts

Objectifs : Le but de la présente étude était d’évaluer si la correction d’atténuation basée sur
la tomodensitométrie [CT-AC] offre un avantage quelconque par rapport aux images non
corrigées par atténuation [NC] pour I’analyse qualitative et quantitative de la tomographie
par émission monophotonique [TEMP] imagerie de perfusion myocardique [TSM].

Meéthodes : Nous avons évalué prospectivement les données de 85 patients qui ont subi un
TEMP/TDM stress/repos de perfusion conformément au protocole standard. L’angiographie
effectuée dans les +3 mois suivants la TSM a été prise comme norme de référence. Deux
lecteurs ont évalué indépendamment les images CT-AC et NAC. L’analyse de la courbe
caractéristique de fonctionnements du récepteur a été effectuée en utilisant une sténose a
70 % comme seuil. La taille et la gravité des défauts de perfusion ont également été
comparées sur les images CT-AC et NAC

Résultats : La correction d’atténuation [CA] a augmente la spécificité de la détection de la
coronaropathie dans I’ensemble du groupe de patients de 51 % a 88 % [p 0,0001], avec une
réduction de la sensibilité [de 96 % a 86 %] [p = 0,002], I’amélioration de la spécificité a
également été notée dans les sous-groupes de patients masculins et féminins et dans les sous-
groupes de patients obéses et non obéses. L’exactitude diagnostique dans 1’ensemble du
groupe de patients est passée de 77 % pour les images non corrigées NAC a 87 % pour les
images corrigées CT-AC [p=0,01]. Les images corrigées CT-AC présentaient une sensibilité
significativement plus faible pour la détection de la coronaropathie dans le territoire de la
coronaire droite par rapport aux images non corrigées NC [de 79 % a 91 %] [p = 0,02] ; il
n’y avait aucune différence significative de sensibilité et de spécificité dans la détection de
sténoses significatives dans D’artére antérieure descendante gauche [IVA] et 1’artére
circonflexe gauche [CX] entre les images CT-AC et NC. CT-AC a considérablement réduit
les scores de défauts de perfusion dans toute la population [P 0,005]. Il a également réduit
considérablement le nombre de résultats équivoques de 1’étude.

Conclusion : Dans notre étude, la correction d’atténuation CA basée sur la TDM a amélioré
considérablement la spécificité, mais a diminué la sensibilité conduisant malgré cela a une
amélioration de la précision diagnostique globale de la tomoscintigraphie myocardique Tc-
99m sestamibi.

Mots clés : imagerie de perfusion myocardique, correction d’atténuation, TDM.
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Abstract

Background: Myocardial perfusion single-photon emission computed tomography
(SPECT) is one of the basic tools used for the purpose of diagnosis of coronary artery disease
(CAD), prognosis of its unfavourable consequences, and evaluation of therapy effectiveness.
However, its efficacy is compromised by a relatively low specificity of detection of
perfusion defects, which is attributed to attenuation of gamma rays inside the patient’s body,
causing artefacts erroneously taken for perfusion defects. It is expected that attenuation

correction (AC) could eliminate such artefacts.

Objective: The aim of the present study was to evaluate whether computed tomography
based-attenuation correction (CT-AC) provides any advantage over non-attenuation-
corrected (NAC) images for qualitative and quantitative analysis of single photon emission
tomography (SPECT) myocardial perfusion Imaging (MPI).

Methods: We prospectively evaluated data of 85 patients who underwent stress rest MPI
SPECT/CT as per standard protocol. Angiography done within + 3 months of MPI was taken
as reference standard. Two readers independently evaluated CT-AC and NAC images.
Receiver operating characteristic curve analysis was done using >70% stenosis as cutoff.

The size and severity of perfusion defects were also compared on CT-AC and NAC images

Results: AC increased the specificity of detection of CAD in the whole group of patients
from 51% to 88% (p < 0.0001), with a reduction in sensitivity (from 96% to 86%) (p =
0.002), the improved specificity was also noted in subgroups of male and female patients
and subgroups of obese and non-obese patients. Accuracy in the whole group of patients
increased from 77% to 87% (p = 0.01). CT-AC images had significantly lower sensitivity
for detecting right coronary artery disease compared with NAC (from 79% to 91%) (p =
0.02); There was no significant difference in sensitivity and specificity in the left anterior
descending artery (LAD) and left circumflex artery (LCX) between CT-AC and NAC
images. CT-AC significantly reduced defect scores in the whole population P<0,005. It also

reduced the number of ambiguous results of the study.

Conclusion: In our study, the CT-based AC improved significantly the specificity but
decreased the sensitivity leading despite that to an improvement in overal diagnostic

accuracy of Tc-99m sestamibi/ MPI.

Key Words: myocardial perfusion imaging, attenuation correction, CT.
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I.  PARTIE THEORIQUE



1 Introduction

L’intérét de I’imagerie de perfusion myocardique (SPM) par tomographie a émission
monophotonique (TEMP) pour le diagnostic et la stratification des risques de la
coronaropathie est bien établie, elle est aussi utile dans la surveillance, 1’évaluation du
traitement adéquat pour les patients atteints de cardiopathie ischémique et enfin elle joue un
role primordial dans 1’estimation du pronostic. Toutefois, 1’apport clinique de (SPM) peut
étre diminué en raison de nombreux facteurs produisant des artéfacts qui dégradent la qualité

de I’image et entrainent une mauvaise interprétation des résultats (1).

L’imagerie radionucléidique du thorax entraine une activité photonique myocardique non
uniforme due a des structures intermédiaires telles que le foie, I’intestin, le sein ou le tissu
adipeux, entrainant des anomalies de perfusion fixes ou réversibles, entrainant une
augmentation des études faussement positives et par conséquent une diminution de précision
diagnostique. Les préoccupations concernant la présence d’artéfacts d’atténuation peuvent
inciter le lecteur a ne pas tenir compte des anomalies de perfusion réelles en tant qu’artéfact,
ce qui entraine une augmentation des études faussement négatives et réduit davantage la

précision du diagnostic.

Les faux positifs conduisent-ils a des cathétérismes inutiles ? L’opinion des experts suggere
qu’'une incidence plus élevée des faux positifs peut mener a des tests supplémentaires
injustifiés, ce qui entraine une augmentation des colts et de la morbidité chez les patients.
En effet, plusieurs méta-analyses ont montré une spécificité diminuée de 1’imagerie TEMP

basée sur des tests invasifs, probablement en raison des artéfacts d’atténuation (2).

Pour surmonter ces problémes et mieux distinguer les défauts de perfusion des artéfacts, la
société américaine de cardiologie nucléaire et la Société américaine de médecine nucléaire
ont conjointement recommandé 1’utilisation de la correction d’atténuation (CA) pour les

examens TEMP de myocarde (3).

Différents protocoles ont été suggérés pour réduire I’incidence de ces faux positifs comme
I’intégration des parametres du Gated-SPECT (4), acquisition en décubitus ventral (5), ou
bandage des seins, ou en utilisant une source externe d’irradiation, soit une source linéaire
(6) ou une tomodensitométrie (TDM) (7), (8). En outre, avec la disponibilité de gamma
caméra hybride TEMP/TDM, les images TDM multicoupes a faible dose pour correction

d’atténuation (CA) peuvent également étre utilisées pour le score du calcium coronaire (6),



cependant, I’utilisation de TDM-AC pour la correction dans les TEMP/TDM est toujours en

évaluation.

Certaines études ont suggéré que le TEMP/TDM corrigé AC améliore la fiabilité et la

précision du diagnostic par rapport au TEMP/TDM non corrigé NC. (8, 9).

Une autre préoccupation majeure concernant 1’utilisation de TDM-AC est qu’elle pourrait

surcorriger I’atténuation et causer une diminution de la sensibilité de TEMP/TDM

1.1 La vascularisation du cceur

Le cceur est pourvu d’une vascularisation qui lui est propre assurée par les artéres coronaires

(cf. Figure 1).

L’apport d’un sang hématosé et riche en nutriments est assuré par les arteres coronaires
droite et gauche ; qui prend naissance au niveau de ’aorte. Située dans le sillon auriculo-
ventriculaire droit ; I’artére coronaire droite s’étend jusqu’a la croix du cceur et se divise en
deux branches : le rameau marginal droit servant la partic droite du cceur et le rameau
interventriculaire droit qui nourrit la partie postérieure des ventricules ainsi que le septum
interventriculaire. L’ artére coronaire droite et ces ramifications irriguent presque la totalité

du cceur droit(10).

L’artere coronaire gauche se dirige du coté gauche du cceur et passe en arriere de 1’artére
pulmonaire. Elle a une longueur de trois a quatre centimetres et son calibre est de 4,5
millimetres (11). Elle donne ensuite naissance a deux artéres. La premiére est le rameau
interventriculaire antérieur qui chemine sur le sillon portant le méme nom. Il nourrit la partie
antérieure des ventricules ainsi qu’une partie du septum interventriculaire. La deuxiéme est
le rameau circonflexe qui s’occupe de I’irrigation de la partie postérieure du ventricule

gauche et de ’oreillette gauche.
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Figure 1 : Artéres coronaires
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2 La cardiopathie ischémique

2.1 Epidémiologie de la maladie coronarienne.
Les coronaropathies représentent la premiere cause de mortalité dans le monde, avec plus de
7 millions de décés en 2010 (12) ; en France, c’est la premiére cause de mortalité chez la
femme et la deuxiéme chez I’homme aprés le cancer (13). Les données les plus récentes de
I’Organisation mondiale de la Santé estiment que la prévalence mondiale de I’angor est
d’environ 54 millions (13), cette prévalence tend a augmenter, du fait d’une amélioration

des outils diagnostiques, et d’une amélioration du pronostic des patients coronariens (14).

2.2 Physiopathologie de la maladie coronarienne.
Le systeme artériel coronaire est constitué de trois compartiments, aux différentes fonctions
(Figure 2).

Le compartiment proximal est représenté par les arteres coronaires épicardiques, qui
cheminent a la surface du cceur. Ces artéres ont une fonction capacitive et se caractérisent
par moins de résistance au flux sanguin coronaire. Elles ont un diameétre
d’approximativement 0,5 mm & 2-5 mm, et sont les seules visibles a la coronarographie
(Figure 3).

Le compartiment intermédiaire est représenté par les pré-artérioles, qui se caractérisent par

une chute de pression mesurable sur toute leur longueur. Leur diamétre est de 100 a 500 um



environ, et leur fonction est de maintenir la pression, a I’origine des artérioles, dans un

intervalle étroit, lorsque la pression de perfusion coronaire ou le débit changent.

Le compartiment distal est représenté par les artérioles intramurales, de diametre inférieur a

100 um. Elles constituent le site de régulation métabolique du flux sanguin myocardique.

Artéres coronaires Pré-artérioles
épicardiques (diameétre
(diameétre > 500 um) 100-500 um)

Artérioles
(diameétre < 100 um)

Chute de pression
entre l'aorte et les
capillaires

Réponse a la
dilatation
dépendante du /\
flux _/

Réponse aux
changements
de pression
intravasculaire

Réponse aux
métabolites

Figure 2 : Anatomie fonctionnelle du systeme artériel coronaire
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Microcirculation observée sur un cceur humain en postmortem (A), et macrocirculation
observée in vivo en coronarographie (B). Cette comparaison illustre I’importance du réseau
coronaire microvasculaire, non visible a la coronarographie.(16)

On distingue ainsi les maladies coronariennes de la macro circulation et de la
microcirculation

L’atteinte de la macro circulation est caractérisée par la présence de plaques d’athérome dans
les artéres coronaires épicardiques, qui sont responsables d une sténose. La sténose coronaire
a un impact progressif sur le flux sanguin coronaire, avec des conséquences fonctionnelles
décrites par la « cascade ischémique » figure 4 (17). Elle évolue de maniere progressive,

d’abord par des modifications de la perfusion myocardique, puis par un dysfonctionnement



myocardique diastolique et systolique, par des modifications de 1’électrocardiogramme

(ECG), puis, plus tardivement, par un angor.

Figure 3: Distribution de la circulation coronaire
D’aprés (16)
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Figure 4 : La « cascade ischémique »
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Par contre I’atteinte de la microcirculation se manifeste plus précocement. Elle apparait a un

stade préclinique, et peut exister chez des patients présentant une coronarographie normale.

11 ya plusieurs mécanismes d’apparition de ce dysfonctionnement microvasculaire coronaire

(Tableau I), variables selon les contextes cliniques, et qui peuvent coexister.

Tableau 1 : Mécanismes physiopathologiques d’apparition de dysfonctionnement de la

microcirculation coronaire

Causes structurales

Obstruction luminale

*Micro-embolisation de matériel

thrombotique dans les suites de la
recanalisation de la coronaire responsable

d’un infarctus

Infiltration des parois vasculaires

» Cardiopathies infiltratives

Remodelage vasculaire

* Cardiomyopathies hypertrophiques

 Hypertension artérielle

Raréfaction vasculaire

* Sténose aortique

 Hypertension artérielle

Fibrose périvasculaire

* Sténose aortique

 Hypertension artérielle

Causes fonctionnelles

Dysfonctionnement endothélial

*» Tabagisme
* Dyslipidémie
* Diabéte

Dysfonctionnement des cellules

musculaires lisses

» Cardiomyopathies hypertrophiques

* Hypertension artérielle

Dysrégulation vasomotrice sur stimulation

alpha adrénergique

» Revascularisation coronaire

Causes extravasculaires

Compression extramurale

* Sténose aortique
* Cardiomyopathies hypertrophiques

* Hypertension artérielle

d’aprés (15)



2.3 Estimation du risque cardiovasculaire et de la probabilité de maladie
coronaire
Selon les derniéres recommandations 2019 de la Société européenne de cardiologie(18)
I’estimation de la probabilité de coronaropathie est la premiére étape principale dans le
diagnostic étiologique d’une douleur thoracique ou d’une dyspnée suspecte d’une origine
coronaire, avant de discuter I’indication d’un coroscanner ou d’un test d’ischémie
(échocardiographie, IRM cardiague couplée a une épreuve de stress ou scintigraphie

myocardique)

Cette estimation est avant toute clinique, basée essentiellement sur un interrogatoire
minutieux sur les antécédents du patient, notamment ses facteurs de risque, les comorbidités,
les spécificités de la douleur thoracique et la présence d’une dyspnée. L’examen clinique
permet d’écarter d’éventuels diagnostics différentiels et de rechercher un angor fonctionnel
(anémie, hyperthyroidie, HTA sévére avec hypertrophie ventriculaire gauche, trouble du
rythme, valvulopathies surtout un rétrécissement aortique et cardiomyopathie
hypertrophique). Un ECG de repos avec une échocardiographie compléte le bilan initial.
Cette étape vise a rechercher d’éventuels signes d’instabilités cliniques évoquant alors un

syndrome coronarien aigu ou un angor instable :

e douleur thoracigue survenant au repos et de durée prolongée >20 minutes ;
e aggravation rapide d’un angor d’effort (angor crescendo) ;
e angor d’apparition récente (< 2 mois) classe Il ou Il (classification de la Société

canadienne de cardiologie).(19)

En cas de suspicion d’instabilité faisant suspecter un syndrome coronarien aigu, il faut

procéder au dosage des troponines ultrasensibles.

La performance des tests diagnostiques dans la maladie coronaire dépend de la prévalence
de la maladie estimée en pratique clinique par la probabilité de maladie coronaire. Un modele
simple, validé dans la littérature par Diamond et Forrester(20) permet, en prenant en compte
I’4ge du patient, son sexe et le caractere typique ou atypique de la douleur angineuse,
d’estimer cette probabilité. Le calcul de la probabilité de maladie coronaire prend en compte
le caractére typique ou atypique de la douleur angineuse :

La douleur angineuse typique est definie par 3 criteres :

1) la présence d’une douleur thoracique évocatrice d’une douleur angineuse ;



2) déclencheée par I’effort ou le stress émotionnel ;
3) calmée rapidement a I’arrét de I’effort ou apres prise d’un dérivé nitré habituellement
par voie sublinguale.
= ladouleur angineuse est qualifiée d’atypique lorsque seuls 2 critéres sont
présents, le critere manquant le plus souvent est la douleur thoracique
déclenchée par 1’effort.

= En présence d’un seul critére, la douleur est qualifiée de non angineuse.

Cette méthode dans sa version actualisée en 2013 permet une estimation plus précise de la
probabilité de maladie coronaire, en prenant en compte les patients agés (21-23). Cependant,
les études de cohortes publiées depuis 2015 montrent que la prévalence de la maladie
coronaire est beaucoup plus faible que dans les études prises en compte initialement (24-30)
c’est pourquoi la Société européenne de cardiologie recommande en 2019 I’utilisation d’un
nouveau tableau de calcul des probabilités prétest de coronaropathies évitant une

surestimation de la probabilité de maladie coronaire(31)

Tableau 2 : Probabilité prétest (PPT) de maladie coronaire en fonction de I’age, du sexe et

de la nature des symptémes

Douleur thoracique th?)?:!;?:,_r,e thoggi:li: rnon ;
typique atypique angineuse yepnse
(ig:) Hommes Femmes Homme Femme Homme Femme Homme Femme
30-39 3 5 4 3 1 1 0 3

Les cases colorées en vert foncé indiquent les groupes pour lesquels les tests diagnostiques d'imagerie non invasive sont les plus pertinents (PPT
> 15 %). Les cases en vert clair indiguent les groupes ayant une PPT entre 5 et 15 % chez qui les tests diagnostiques d'imagerie non invasive
sont a considérer aprés avoir évalué la probabilité dinique globale. Chez les patients présentant une PPT <5 %, aucun test d'imagerie n'est
nécessaire en dehors de I'échocardiographie de repos. Knuuti J, Wijins W, Saraste A, Capodanno D, Barbato E, Funck-Brentano C, et al. 2019 ESC Guidelines
for the diagnosis and management of chronic coronary syndromes. The Task Force for the diagnosis and management of chronic coronary syndromes of the Euro-
pean Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J. 2020; 41 (3) : 407-77.

D’apres (32)

Ce tableau intégre également les patients présentant une dyspnée isolée ou comme

symptéme prédominant.



» Cette evaluation de la probabilité prétest de coronaropathie permet d’optimiser la
stratégie diagnostique en limitant le recours aux tests d’imagerie non invasive aux
patients ayant une probabilité de maladie coronaire suffisante >15 % (tableau 2) I’acces
a la coronarographie en premiére intention est discuté chez les patients ayant une
probabilité élevée de maladie coronaire en présence d’un angor réfractaire au traitement
meédical ou d’une dysfonction ventriculaire gauche.

» Pour les patients dont la probabilité de maladie coronaire est située entre 5 et 15 %, les
tests diagnostiques d’imagerie non invasive sont a considérer apres avoir évalue la
probabilité clinique globale, en se basant sur la présence d’¢léments cliniques qui
augmentent la probabilité prétest de coronaropathie (23, 24, 33) et limitant de ce fait les
nombreux examens faussement positifs : présence de facteurs de risque cardiovasculaire,
présence d’anomalies sur I’ECG de repos, épreuve d’effort positive ou calcifications
coronaires au scanner ou anomalies structurelles en échocardiographie. L’absence de
calcifications coronaires (score calcique = 0) est associée a une faible prévalence de
sténose coronaire significative et a un faible taux de décés ou d’infarctus du myocarde
(33, 34). Chez les patients ayant une probabilité de maladie coronaire <5 %, aucun test
d’imagerie n’est nécessaire en dehors de I’échocardiographie de repos, qui permet de
rechercher un éventuel diagnostic différentiel.

2.4 Stratification clinique du risque cardiovasculaire
Le risque cardiovasculaire représente la probabilité de survenue d’un événement majeur
(déces d’origine cardiovasculaire, infarctus du myocarde, accident vasculaire cérébral...

etc.) chez une personne, sur une période donnée.(35)

L’age, le sexe, le tabagisme, le diabete, ’'HTA, la dyslipidémie, ’obésité, et encore
I’hérédité coronarienne, constituent des FDRCV. lls peuvent s’associer a des facteurs
comportementaux comme la sédentarité, une alimentation déséquilibrée, la prise d’alcool ou

le stress.

En France, la Haute Autorité de Santé (HAS)(36) (recommande d’évaluer le RCV en
prévention primaire a 1’aide de la table SCORE [Systematic Coronary Risk Estimation],
adaptee des [European Society of Cardiology] de 2016 (37), qui évalue le risque de
mortalité a 10 ans en fonction du sexe, de 1’age, du statut tabagique, de la pression
artérielle systolique et des concentrations de cholestérol total, avec des coefficients

pondérés.
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Figure 5 : Estimation du risque de déces cardiovasculaire par table score

Table SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation) : risque de déces cardiovasculaire en

10 ans (table pour les régions d’Europe dite a « faible risque », dont la France).(37)

Tableau 3 : Niveaux de risque cardiovasculaire global (2016 ESC)

Maladie cardiovasculaire documentée, clinigue® ou non éguivoque a l'imagerie**

Diabéte avec un facteur de risque majeur (tabagisme, hypercholestérolémie élevée, hypertension
sévére) ou une atteinte d'organe cible (comme une protéinurie)

Insuffisance rénale chronique sévére (DFG <30 mL/min/1,73 m?)

SCORE 210 %

Patients avec une élévation marquée d'un seul facteur de risque, notamment PA >180/110 mm Hg ou
LDL-C >8 mmol/L (3,1 g/L) (dans le cadre d'une hypercholestérolémie familiale, par exemple)

La plupart des autres patients diabétiques***

Insuffisance rénale chronigue modérée (DFG = 30-59 mL/min/1,73 m?)

5% <SCORE < 10 %
modéré 1% <SCORE <5 %
| Risque faible | score<1%

D’apres (36)
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2.5 Bilan diagnostic

2.5.1 Anamnese et examen clinique

Il permet la recherche de facteurs de risque cardiovasculaire : les dyslipidémies,
I’hypertension artérielle, le diabete, le tabac, le surpoids et la sédentarité qui sont considérés
comme des facteurs aggravants (35) ; I’interrogatoire du patient concernant le type de
douleur thoracique et sa circonstance de survenue (effort ou repos) et sa disparition ou non
par la trinitrine en sublingual. L’examen physique est souvent pauvre, mais doit rechercher
d’autres localisations d’athérosclérose et d’éventuels signes d’insuffisance ventriculaire

gauche, de mauvais pronostic (36)

2.5.2 Electrocardiogramme
L’ECG de repos est generalement normal sauf en cas du syndrome coronarien aigu. 1l ne

permet en aucun cas d’éliminer le diagnostic d’ischémie myocardique.

2.5.3 Epreuve d’effort

L’épreuve d’effort est réalisée en premiere intention pour le diagnostic de I’ischémie
myocardique, chez les patients coronariens avérés ou non. Ce test est réalisé sur bicyclette
ergométrique ou sur tapis roulant. Sa sensibilité est estimée aux alentours de 75 %, mais sa

specificité reste médiocre, notamment chez la femme (38)

2.5.4 Echocardiographie de stress

Non invasive, non irradiante, facilement accessible, elle permet une analyse précise de la
morphologie et de la fonction cardiaques. L’association a une épreuve de stress
(pharmacologique le plus souvent par dobutamine) permet d’étudier la viabilité
myocardique. Ces performances diagnostiques se comparent favorablement a celle de la
médecine nucléaire (39). La principale limite de 1’échocardiographie est 1’échogénicité,

variable d’un patient a I’autre.
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Figure 6 Matériels d’échocardiographie d’effort
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Figure 7 : Protocole de déroulement d’une échocardiographie de stress
D’apres (40)

Une épreuve de stress négative est en faveur d’un faible taux d’événement cardiovasculaire
a cing ans(41), avec une mortalité cardiovasculaire alors similaire a celle de la population
générale, inférieure a 1 % par an (0,4 a 0,9 %)(42). Des effets secondaires mineurs, mais
invalidants occasionnent un arrét précoce du protocole de stress dans moins de 10 % des
épreuves sous dobutamine(43, 44) les effets secondaires majeurs sont quant a eux tres rares,
mais graves avec notamment les arythmies (supraventriculaires et ventriculaires), le
syndrome coronarien aigu et I’asystolie. Le stress physique est mieux toléré avec seulement
un événement majeur pour 6574 patients contre un événement pour 557 patients sous
dobutamine(45).
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2.5.5 IRM

L’IRM cardiaque est un examen non invasif et non irradiant, comportant des acquisitions
répétées, au cours d’apnées breves, synchronisées a I’ECG. Sa résolution spatiale est plus
faible par rapport au scanner, limitant ainsi I’exploration du réseau coronaire distal. Malgré
I’existence de nouveaux matériaux composant les stents, ils génerent des artéfacts rendant
difficile I’interprétation des images(46). Par ailleurs, la technique de ciné-IRM permet une
étude anatomique et fonctionnelle cardiaque qui fait référence pour la détermination des
volumes, de la masse et de la fonction ventriculaire. L’IRM apres injection de gadolinium
est une technique parfaite pour évaluer la viabilité myocardique, en précisant I’étendue de la
nécrose myocardique. (47, 48). Concernant I’angiographie coronaire, le Coroscanner est
actuellement plus performant. L’angio-IRM a tout de méme une bonne valeur prédictive
négative, et pourrait étre proposée chez les patients a risque faible ou modéré de maladie
coronaire, mais n’a pas d’indication pour la quantification des sténoses chez les patients a

risque élevé, en raison d’un taux élevé des faux négatifs(48)

2.5.6 Coroscanner

Les progres technologiques des imageurs et I’amélioration des outils informatiques de post-
traitement permettent aujourd’hui au coroscanner d’étre la modalité d’analyse
morphologique la plus performante. Ces évolutions ont permis de considérer le coroscanner
comme une alternative moins invasive que la coronarographie, dans certaines indications.
Toutes les études s’accordent sur I’excellente valeur prédictive négative de cet examen,
permettant d’exclure une coronaropathie chez les patients a faible risque(18). On distingue

deux types d’examens synchronisés a 1’électrocardiogramme et destinés a I’évaluation des

coronaires :
e le score calcique : il s’agit d’un scanner non injecté (figurel4),
acquis avec des parametres standardisés. Il évalue de maniére

quantitative les calcifications coronariennes, aprés segmentation semi-automatique,
par le calcul du score d’Agatston ;

e |e coroscanner : il s’agit d’un examen injecté au temps artériel aortique, avec
synchronisation électrocardiographique prospective ou rétrospective. Il explore
I’anatomie des artéres coronaires a la recherche d’une sténose (Fig. 15), d’une
oblitération, d’une anomalie congénitale de trajet ou d’une anomalie de calibre
(anévrisme, fistule). L’intérét majeur du coroscanner(49-52) est son excellente

valeur prédictive négative a 96-98 %, qui permet d’exclure la maladie coronaire en
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cas d’examen négatif (53, 54). Il permet aussi 1’étude de la composition des plaques
d’athérosclérose (55), toutefois, ses performances diagnostiques en matiére de
quantification des lésions sont inférieures a celles de la coronarographie avec une
tendance a la surestimation du degré de sténose (56) de plus, des faux positifs ou
faux négatifs peuvent s’observer en présence de calcifications majeures ou

d’artefacts de mouvement (57).

Selon I’étude de Raff et al (58), les sensibilités, spécificité, valeur prédictive positive (VPP)
et valeur prédictive négative (VPN) du coroscanner réalisé sur un scanner 64 détecteurs,
pour identifier les sténoses significatives en coronarographie, sont par patient de 95 %, 90 %,
93 % et 93 % par artere coronaire, de 91 %, 92 %, 80 % et 97 % ; et enfin par segment
coronaire de 86 %, 95 %, 66 % et 98 %. En revanche, I’exactitude du coroscanner chez les
patients a haut risque, chute en particulier en raison de I’importance des plaques calcifiées,
dont I’interprétation est difficile

Figure 8 : A, B. Score calcique sans injection. Coroscanner. Reconstruction centrée sur

I’interventriculaire antérieure et la diagonale.
D’apres (40)

La figure (8) montre des images faites par le coroscanner avec le score calcique sans

injection qui apparaissent indemnes de lésions coronaires significatives

La qualité de ’examen repose essentiellement sur trois criteres :

+ une fréquence cardiaque abaissée afin d’optimiser la synchronisation a ’ECG. La majorité
des auteurs recommandent un seuil a 60 bpm. Le rythme cardiaque peut étre ralenti par des
bétabloquants, en I’absence de contre-indications (asthme ou bronchopneumopathie chronique

obstructive, hypotension sévére, bloc auriculo-ventriculaire) ;
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+ une apnée de dix secondes avec immobilité du patient ;
* une voie veineuse périphérique de « gros calibre », au minimum, afin de réussir I’injection

de produit de contraste a grande vitesse.

Figure 9 : Coroscanner des artéres coronaires d’anatomie modale

D’aprés (40)

Patient de 49 ans avec douleurs thoraciques atypiques, de sédation spontanée, mais survenue
a I’effort. Troponine hypersensible non strictement négative. Le coroscanner (maximum
intensity projection [MIP] fin [A], multiplanar reconstruction [MPR] curviligne sur
I’interventriculaire antérieure [B] et reconstruction volume rendering [VR] [C]) réalisé en
semi-urgence met en évidence des artéres coronaires d’anatomie modale, aux parois lisses et
régulieres, sans athérome ni sténose. L’examen est class¢ Coronary Artery Disease-
Reporting and Data System (CAD-RADS 0) et permet d’éliminer une cause coronarienne a

ces douleurs thoraciques.(40)

2.5.7 Coronarographie

La coronarographie est ’examen de référence dans la maladie coronaire, permettant de
mettre en évidence le nombre, la topographie et la sévérité des sténoses coronaires, on parle
de sténose pour une réduction de calibre de la lumiére coronaire de plus de 50 % ; la sténose
est dite serrée au-dela de 70 %. (59, 60)

a)  Technique

Technique d’imagerie invasive et irradiante, d’évaluation anatomique et fonctionnelle,
appelée également angiographie coronaire. La coronarographie est considerée comme le
« gold standard » d’évaluation du réseau coronarien, du fait de sa résolution spatiale et aussi
par I’analyse au sein de la lumiére de I’anatomie « fine » et des flux artériels. Aprés abord
artériel (le plus souvent radial, sinon fémoral), sous anesthésie locale, le cathétérisme, par

voie rétrograde selon Seldinger, s’effectue sous controle par scopie temps réel. Les artéres
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coronaires sont visualisées apres rehaussement par injection intravasculaire d’un produit de
contraste iodé, permettant de visualiser la lumiere des vaisseaux (figure10, 11). Aprés étre
réalisé, elle est tout de suite analysée par le cardiologue interventionnel qui fait le bilan des
Iésions (sténose, occlusion) et prend la décision de revascularisation ou non du patient. Si
I’indication de pose d’un stent est retenue, le médecin réalise I’angioplastie dans le méme
temps d’examen. Les complications (61) les plus fréquentes de cet examen sont liées en
premier lieu a la voie d’abord (hématome, pseudoanévrisme, fistule artérioveineuse) et plus
rarement a un accident a distance (dissection coronaire ou aortique, hémopéricarde, embolie

distale, néphropathie induite aux produits de contraste).

Figure 11 : Coronarographie. Coronaire droite
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I1 est important de préciser I’aspect angiographique de la sténose, qui constitue en effet un
des éléments préedictifs du risque d’une éventuelle angioplastie. Il convient également
d’apprécier la qualité du lit d’aval de I’artére en termes de calibre, d’infiltration
athéromateuse et de territoire irrigué, afin de pouvoir juger de l'intérét ainsi que de

I’accessibilité a une éventuelle revascularisation

Par convention, 'anguiation indique ia position de I'amplificateur et non pas celle de l'émetteur de rayon
OAD : oblique antérieure droite OAG : oblique antérieure gauche
Créniale : inclinaison vers ia tite Caudale : incinaiscn vers 2 pieds INCIDENCE
IVA : interventriculaire antérieure. S : septale. DG : diagonale
X : circonSiexe. : margnale
€D : coronaire droite. IVP : interventriculaire posténeure.
RVP : rétroventriculaire

CORONAIRE GAUCHE
INCIDENCE ASPECT SEGMENT
ANGIOGRAPHIQUE DEGAGE

OAD
CRANIALE

FACE

PROFIL

INCIDENCE

PROFIL

0AG
CRANIALE

0AG

0AG
CAUDALE
araignée

FACE
CRANIALE

FACE
CAUDALE

Figure 12 : Les incidences en coronarographie
(d’aprés Williams(60)).

Pour définir la sévérité de la sténose, il convient de la visualiser dans deux incidences
orthogonales.

b) Indications de la coronarographie
Dans le cadre des syndromes coronariens aigus

La coronarographie est indiquée dans 1’ensemble des syndromes coronariens aigus :

= STEMI : en urgence, dans les six heures apres ’apparition des symptomes, afin de
réaliser la revascularisation la plus rapide possible du tissu myocardique ischémié

afin de minimiser la taille de I’infarctus et en prévenir les complications (62) le
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cardiologue interventionnel réalise la coronarographie et 1’angioplastie avec pose de
stent actif de la Iésion « coupable ».
= NSTEMI :ensemi-urgence, le patient est revascularisé dans les 2 heures a 72 heures,
selon son niveau de risque. Selon les résultats de la coronarographie, soit 1’indication de
revascularisation de I’artére coupable est retenue par angioplastie avec pose de stent dans la
méme procédure ou par pontages aortocoronariens dans les 72 heures, ou I’indication de
revascularisation n’est pas indiquée et la poursuite du traitement médical seul est indiquée.
En dehors des syndromes coronariens aigus :
Patient avec angor chronique : En hospitalisation de jour ou sur 24 heures, le patient est
programmeé pour une coronarographie diagnostique selon les indications suivantes :
» douleur thoracique a forte probabilité d’étre de I’angor (probabilité > 85 %) ;
» ischémie étendue prouvée par un examen d’imagerie fonctionnelle non
invasif (32) :
o 10 % de myocarde par scintigraphie myocardique ;
o >3 a 16 segments hypokinétiques ou akinétiques par échographie
cardiaque de stress ;
o >2al6 segments avec hypoperfusion de premier passage par IRM
cardiaque de stress du ventricule gauche, diagnostiquée par un
examen d’imagerie préalable (IRM de perfusion, scintigraphie

myocardique ou échocardiographie de stress).

Une fois I’indication de coronarographie retenue, selon les résultats de I’angiographie, trois
éventualités sont possibles :

* la revascularisation par stent ;

* la revascularisation par pontage aortocoronariens ;

* le traitement médical.

Cette prise de décision peut étre renforcée par la réalisation de la technique FFR.
Autres indications

= Avant chirurgie cardiaque :
L’évaluation des coronaires est obligatoire avant une chirurgie cardiaque afin
d’estimer le risque opératoire, la coronarographie est alors utilisée a visée
diagnostique uniquement.

= [nsuffisance cardiaque :
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La premicre cause d’insuffisance cardiaque reste la cardiopathie ischémique. Le coroscanner

tend a remplacer la coronarographie a visé diagnostic.

La ventriculographie gauche réalisée au décours a pour objectif 1’étude de la contractilité
globale et de la cinétique segmentaire des parois. La coronarographie est une technique
invasive qui ne donne que des informations « liminales » (pas d’informations sur la paroi
artérielle hormis les calcifications). Idéalement, elle devrait étre indiquée pour confirmer une
atteinte coronarienne fortement suspectée et la traiter par angioplastie dans le méme temps
(63)

2.5.8 Techniques isotopiques :

Représentées essentiellement par la scintigraphie TEMP et tomographie par émission de
positons (TEP). La scintigraphie myocardique est un examen d’imagerie fonctionnelle, le
plus souvent couplée a I’effort, elle est indiquée dans le diagnostic, la stratification du risque,
I’évaluation thérapeutique et le suivi des cardiopathies ischémiques, mais aussi pour la
recherche d’une viabilité myocardique résiduelle aprés un IDM. L’intérét de 1’exploration
fonctionnelle est basé sur le fait qu’en dehors de 1’urgence (coronaropathie connue,
syndrome coronarien aigu), le risque de survenue des événements cardiovasculaires dépend
essentiellement du retentissement fonctionnel des sténoses coronaires, autrement dit
I’existence ou non d’une ischémie myocardique et de son étendue (64-66), coupler un
examen d’imagerie a une épreuve d’effort permet d’augmenter considérablement les
performances diagnostiques de I’examen(67).

Deux techniques isotopiques existent, la tomographie par émission monophotonique

(TEMP) et la tomographie par émission de positons TEP (68).
2.5.8.1 La TEMP ou single-photon emission computed tomography (SPECT) :

Gamma caméra conventionnelle : va permettre de réaliser une imagerie de perfusion
en etudiant la fixation myocardique de radiotraceurs de perfusion : soit le thallium 201
(Tl 201), soit des molécules spécifiqgues marquées au technétium 99m (sestamibi ou
tétrofosmine marqués au technétium 99m (fig 13). Le protocole comporte deux temps
d’examen, au stress (apres effort physique ou apres test pharmacologique a 1’adénosine
ou au dipyridamole ou au régadénoson(69)) et au repos. Schématiquement, le tissu
myocardique nécrosé ne fixe ni a I’effort ni au repos, alors que le myocarde ischémique

ne fixe pas a 1’effort, mais fixe au repos (fig 14)
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Figure 13 : Scintigraphie d’effort normale avec sestamibi
D’aprés (40)

A. Grand axe vertical (image d’effort). B. Grand axe horizontal (image d’effort). C. Petit
axe (image d’effort).(40)

i

i1

Figure 14 : Illustration d’une scintigraphie myocardique pathologique

D’aprés (40)

La figure (14) représente une scintigraphie myocardique chez un patient de 73 ans présentant
des angors instables. Single photon emission computed tomography (SPECT) anormal
montrant une hypofixation modérée de la paroi inférieure et de 1’apex sur les acquisitions a
I’effort avec une normalisation au repos et correspondant a une ischémie myocardique

(atteinte des deux territoires : interventriculaire antérieure et coronaire droite).(40)
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Figure 15 : Aspect scintigraphie d’un infarctus du myocarde IDM

D’apres (40)

Patient de 61 ans aux antécédents d’infarctus du myocarde. Single-photon emission
computed tomography (SPECT) anormal montrant une hypofixation sévére de la paroi
inférieure identique sur les acquisitions au repos (téte de fléche) et a I’effort (fleche) et

correspondant donc a une nécrose myocardique (40)

b. Gamma-caméras a semi-conducteurs :

L’innovation des détecteurs a semi-conducteurs (cadmium zinc Telluride detectors
[CZT]) en 2009, avec une efficacité de détection six fois de plus élevée par rapport aux
gamma-caméras conventionnelles, a permis d’améliorer la qualit¢é des images
(augmentation de la résolution spatiale, diminution des artefacts d’atténuation) tout en
diminuant la dose d’irradiation et le temps d’examen. (70, 71) ainsi, une scintigraphie de
dépistage peut étre réalisée avec moins d’un millisievert (mSv), ¢’est-a-dire 2,5 fois
moins que I’irradiation naturelle annuelle, et 1’exploration compléte d’un coronarien

avec moins de 9 mSv (72).
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a b

Fanning
CZT detectors

Figure 16 : Configuration du systeme D-SPECT®

D’aprés 73

La (Figure 16) : (a) illustre la configuration de la colonne des 9 détecteurs cadmium-
zinc Telluride (CZT) du systtme D-SPECT®, dans lequel chaque colonne du
détecteur utilise un collimateur a trou parallele en tungsténe qui est étiré d’avant en
arriére, contraint de fagon angulaire au champ d’exploration du cceur. Il s’agit du
premier systeme SPECT a offrir un design totalement différent (73-76). Ce systeme
utilise des detecteurs a semi-conducteurs dans la forme de CZT monté sur neuf
colonnes verticales et placé dans une géomeétrie de 90°, comme le montre cette figure.
Chacun des neuf ensembles détecteurs (b) est équipé d’un collimateur a trous
paralleles, carrés, en tungsténe. Chaque trou carré du collimateur est de 2,46 mm sur
son cbté, ce qui est important par rapport aux collimateurs conventionnels, ce qui
explique en partie la sensibilité de comptage accrue. Le patient est assis dans une
position inclinable, semblable a une chaise de dentiste, avec le bras gauche du patient
placé sur le dessus du boitier du détecteur. L’acquisition des données est effectuée
en obtenant d’abord une acquisition de repérage d’une minute pour les neuf
détecteurs afin d’identifier ’emplacement du cceur, de définir les limites du
mouvement d’éventement de chaque détecteur. L’acquisition diagnostique réelle est
ensuite effectuée avec chaque ensemble de détecteurs dans les limites définies pour

I’acquisition de repérage.
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Figure 17 : Vue extérieure d’une gamma caméra dediee CZT SPECT GE-model Discovery

C. 1Q SPECT : (Siemens Medical Solutions) est une solution pour 1’imagerie cardiaque a
haute sensibilité, Il se compose d’un collimateur multifocal, une orbite cardio-centrique et
une reconstruction itérative avancée, la modélisation de la physique de formation d’image
avec précision. Le collimateur multifocal permet un agrandissement de la région centrale en
fonction de la distance tout en évitant la troncature sur les bords, Avec la configuration
spécifiée et une orbite cardio-centrique, il peut obtenir une augmentation de sensibilité
quadruple pour le cceur au centre de 1’orbite de balayage. Etant donné que 1Q SPECT affiche
des schémas de distribution caractéristiques dans le myocarde, des conditions d’acquisition
et de traitement appropriées sont requises, et les bases de données normales sont pratiques

pour la quantification des images de perfusion normales et anormales.

2.5.8.2 La tomographie par émission de positons (TEP) : va permettre de réaliser une
imagerie de viabilité myocardique en utilisant un traceur du métabolisme glucidique (fluoro-
désoxy-glucose [FDG]). L’hibernation myocardique se caractérise par un myocarde
akinétique, hypoperfusé et anoxique, tres avide de glucose en raison de la persistance d’un
métabolisme anaérobie de base. Ainsi, tandis que la scintigraphie met en évidence le déficit
perfusionnel, la TEP montre une fixation du glucose signant le métabolisme résiduel
anaérobie et donc la viabilité (77). L’inconvénient de la TEP est de ne pouvoir étre couplée
qu’a un test pharmacologique, et non a un effort physique. Son avantage est de permettre
une quantification du flux coronaire et de la réserve coronaire, mais cela reste encore du
domaine de la recherche (78). La principale indication de la scintigraphie myocardique est
la maladie coronarienne chronique, utilisée pour le diagnostic de I’ischémie myocardique
(diagnostic des douleurs thoraciques, recherche d’ischémie myocardique silencieuse),

I’évaluation fonctionnelle du coronarien (étendue de 1’ischémie, pronostic, indication de
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revascularisation) et la surveillance du coronarien traité. Les recommandations européennes
de 2019 la mettent actuellement a égalité avec les autres méthodes d’imagerie fonctionnelles
et le coroscanner (recommandations IB) (32). La scintigraphie myocardique, comme tout

test d’ischémie en général, n’a pas de place dans le bilan d’un syndrome coronarien aigu.

3 Tomoscintigraphie myocardique

La tomoscintigraphie myocardique est un examen d’imagerie fonctionnelle du ventricule
gauche, permettant d’étudier en trois dimensions, la répartition d’un radiotraceur de la
perfusion myocardique. Cet examen comporte deux volets : le premier permettant d’analyser
la perfusion du myocarde et le second d’étudier la fonction du myocarde par le Gated-
SPECT. Ce dernier consiste a réaliser I’examen en le synchronisant a ’ECG, permettant
ainsi d’apprécier la contraction myocardique par I’analyse du mouvement et de
I’épaississement des parois. L’ensemble de ces acquisitions peut, selon les indications, étre
réalisé au repos ou au decours d’un stress (épreuve d’effort ou test pharmacologique).

3.1 Principe de fonctionnement de la gamma- camera
La technique consiste & administrer une faible activité d’éléments radioactifs, purs ou
couplés a des molécules qui serviront de vecteurs spécifiques, dont les rayonnements seront

détectés depuis I’extérieur a I’aide de détecteurs dédiés (cf. Figure 18) (79)

! £\ image display
’ Q \ | | monitor

r I \
| gammacamera |

\

AA LA f - gamma rays

I

"radiopharmaceutical

Figure 18 : principe du gamma camera

D’apres (79)
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3.1.1 Eléments de détection de la gamma -caméra :

a — Le collimateur : Le collimateur a pour role de sélectionner spatialement les photons
avant qu’ils n’atteignent le détecteur. En effet, les radiotraceurs sont des sources isotropes,
c’est-a-dire qu’elles émettent des rayons gamma de maniére uniforme dans toutes les
directions. Le collimateur permet de selectionner les photons de certaines directions afin de
préciser la localisation des sources. Le plus souvent, les caméras d’ Anger sont équipées d’

un collimateur dont les trous sont de forme hexagonale, paralleles entre eux et orientés

orthogonalement a la surface de détection.

b— Le detecteur : la tomographie par émission monophotonique (TEMP) permet d’une part
de transformer I’énergie du rayon gamma en un signal électrique physique quantifiable et
d’autre part de localiser 1’origine de I’émission du rayon gamma afin d’établir une imagerie
topographique (79). Le processus de transformation du signal est faisable grace a 1’unité de
base du complexe cristal scintillateur-tube photomultiplicateur. Le cristal scintillateur,
généralement d’iodure de sodium dopé au thallium, permet la transformation du photon
gamma en photon de lumiere, via le phénoméne de scintillation. Ce photon lumineux est
alors détectable par le tube photomultiplicateur (cf. Figure 19). Ce dernier est utilisé pour
convertir le photon lumineux issu de la scintillation en signal électronique proportionnel,
grace a une photocathode. Ces photoélectrons sont ensuite dirigés a travers une série de
dynodes, en direction de 1’anode, permettant ainsi d’amplifier le signal €lectrique et a la fin

de créer une réponse sur image (79)

CONVERSION LUMINEUSE PHOTOMULTIPLICATEUR
&= ﬂsa?zz:x]? (ctectrons) (Dynode:) (Ao ]
P T \\ B

T XA\

‘Ul\\\\\

=i
Guide de lectrode de Tube du -
Photocathode [ocallsatlon photomultiplicateur Connecteurs

Figure 19 : Détecteur de la gamma caméra

Cristal !
scintillateur }

D’apres (79)
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c- La matrice d’affichage : Les informations retenues par le spectrometre sont adressées a
un tableau correspondant au découpage du champ examiné en une matrice dont chaque
élément est un pixel. Les dimensions de ces matrices sont variables : 64 x 64, 128 x 128, 256
X 256, voire 512 x 512. Au début de I’acquisition, toutes les valeurs sont initialisées a 0. A

chaque nouvel événement, une impulsion en x et une en y parviennent a I’ordinateur.

L’elément correspondant aux coordonnées x et y est incrémenté d’une unité. Cette opération
est répétée ainsi pour chaque photon gamma incident jusqu’a la fin du temps défini pour
I’acquisition (pré-temps) ou jusqu’a ce que le nombre d’impulsions soit suffisant (pré-

coups). L’ensemble de ces éléments est synthétisé par la figure 20.

Circuits électroniques

Systeme d’acquisition
et de traitement
—— — — - —] — = Pl\l

B A AN . Guide de lumicre

Cristal

Collimateur

Figure 20 : Principe de fonctionnement de la gamma caméra

D’apres (79)
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3.2 Radiopharmaceutiques
On dispose actuellement de différents traceurs. On peut les regroupés en deux groupes selon

la gamma caméra utilisée SPECT ou PET

3.2.1 Les Radiotraceurs SPECT :
Le Thallium (201 TI) et les traceurs technétiés : 99 m Tc-MIBI et 99 m Tc-Tetrofosmine

o Le Thallium (201 TI) :

L’ion T+ est un cation monovalent, analogue de potassium, le TL201 est un produit du
cyclotron, ce qui explique son codt élevé. Le 201 TI décroit en 201 Hg avec une période
physique de 73 h, aprés émission de rayons X d’énergie entre 69 et 83 keV (88 %) et de
photons (y) gamma de 135 et 167 keV (12 %) (80). Le thallium rentre dans la cellule par
I’intermédiaire de Processus actifs (Nat/K+ ATPase, cotransport Na+ K+ 2CL). Sa
répartition initiale traduit celle du débit coronaire. Puis il se redistribue et a 1’équilibre sa
répartition traduit en premiére approximation celle du potassium intracellulaire. Etant donné
que seules les cellules viables ont un potassium intracellulaire élevé, sa répartition traduit
donc la viabilité cellulaire. Le TL201 est donc un trés bon traceur du débit et de la viabilité
myocardique, sa fraction d’extraction par le myocarde est de 88%,la dose effective est de
2,3mSv/MBq soit 25,5 mSv pour une activité injectée de 111 MBq (3mci) (81).

° 99 m Tc- MIBI :

Le Methoxy-Isobutyl-Isonitril ou MIBI est un complexe cationique lipophile. Les propriétés
physiques du Tc99m (technétium métastable) sont nettement plus intéressantes que celles du
TL201 : le Tc99m décroit en Tc99 (technétium stable) avec une période de 6 heures en
émettant un photon gamma d’énergie 140 keV. Le MIBI rentre dans la cellule en suivant le
gradient du potentiel électrique. Sa répartition traduit celle du débit coronaire, mais sa
redistribution est lente et incomplete quand celle du TL201 est totale. C’est donc un traceur
du débit, mais un traceur discutable de viabilité, sa fraction d’extraction est inférieure a celle

du TL201, concernant sa dosimétrie, la dose effective est de 13,3 mSv (81).

. 99 m Tc- Tetrofosmine :
La Tétrofosmine, présente les mémes propriétés que le MIBI avec en plus une facilité de
préparation et une faible fixation extracardiaque. Son élimination se fait essentiellement par

voie digestive, mais aussi urinaire.
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e 99 m Tc- Teboroxime : est un composé lipophile neutre, un membre de complexe d’acide
boronique des complexes de technétium dioxime (BATO), Le Teboroxime diffuse
rapidement sur les membranes phospholipidiques. Sa fraction d’extraction myocardique
élevée >90%, plus élevée par rapport au sestamibi ou le TL201, mais il présente un Wash
out myocardique rapide.

e 99 m Tc- Furifosmin : est un cation composé de classe Schiff base, il s’élimine par voie
biliaire.

e 99 m Tc- N-NOET : est un composé de classe Nitrodo, de charge neutre et s’élimine par
les reins.

Tableau 4 : caractéristiques des principaux radiotraceurs myocardiques en TEMP

Traceur Thallium 201 MIBI Tétrofosmine
Classe Elément Isonitrile diphosphine
Charge Cation Cation Cation
Redistribution Oui partielle non
Marquage Non 100°C/10min 20°C/15min
Délai d’acquisition | 5min 15-60 min 15min apres
Organe cible Reins Gros intestin Voie biliaire
Extraction 88% 66% 32%

D’apres (81)

3.2.2 Les Radiotraceurs PET :

Les radiopharmaceutiques émetteurs de positons sont utilisés depuis les années 1950. Parmi
eux, l’eau marquée a ['oxygene-15 (150H2), I’ammoniac marqué a 1 azote-13
(13Nammoniac) et le rubidium-82 (82Rb) sont les trois radiotraceurs majoritairement
employés dans I’é¢tude de la perfusion myocardique. Alors que I’150H2 et 1I’13N-ammoniac
nécessitent une production par cyclotron, le 82Rb offre I’opportunité d’une production
directement in situ, via I’élution d’un générateur de 82Sr. En raison de leurs caractéristiques
biophysiques (Tableau 5), ces trois traceurs offrent des possibilités d’utilisation discrétement
différentes. Ainsi, si I’150H2 autorise la quantification du débit sanguin myocardique via
une imagerie paramétrique, décrite des 1978 par Parker et al (82) elle ne permet pas d’obtenir
au sens strict la réalisation d’imagerie de distribution ou de captation, contrairement au 13N-
ammoniac et au 82Rb. Les propriétés physicochimiques différentes de ces traceurs sont
également a l'origine de différences quant a leur profil de captation par la cellule

myocardique (Fig. 22)

En effet, la quantification du débit sanguin myocardique DSM en utilisant 1’150H2 repose

sur la mesure du washout, I’extraction initiale de 1’150H2 étant corrélée linéairement au
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DSM. Au contraire, alors que la captation du 13N-ammoniac et du 82Rb est proportionnelle
au flux absolu pour des faibles valeurs, elle tend a atteindre un plateau pour des débits
supérieurs a 2 ml/min par gramme, notamment avec le 82Rb, entrainant une sous-estimation
des hauts débits sanguins myocardiques en lecture semi-quantitative, mais qui est corrigée

par le modéle d’analyse compartimentale lors de la quantification du DSM (83).

Tableau 5 : Principaux Radiotraceurs pour 1’étude de la perfusion myocardique par TEP

Radiotraceur Période Epmax (MeV) Parcours moyen (mm) Dose effective (mSv/MBq)
OH, 2 mins 1.72 1.1 0,0023
“N-ammoniac 10 mins 1.19 0.7 0.0021
“Rb 78 secs 3.35 2.6 0.0013
5
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Figure 21: Illustration schématique de la captation du radiotraceur par rapport au flux sanguin
myocardique régional

D’aprés (84)

Le radiotraceur qui suit le plus étroitement le flux sanguin myocardique devrait identifier le
rétrécissement de 1’artére coronaire avec le plus de précision. Plusieurs catégories de
produits radiopharmaceutiques répondent a ces critéres, comme les microspheres, 201 TI,
99mTc-marqués aux traceurs de perfusion, 150-eau, 13N-ammoniaque, et 82Rb.
Différences dans I’extraction de premier passage de ces traceurs déterminent en fin de

compte I’absorption du traceur myocardique régional par rapport au flux sanguin régional

(figure 22) (84)
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Figure 22 : mécanisme de captation des radiotraceurs SPECT (a) et PET (b) dans la cellule

D’aprés (84)

myocardique

La figure 22 montre les propriétés des traceurs couramment utilisés pour 1’émission

monophotonique tomodensitométrie (SPECT) (a) et tomographie par émission de positrons

(TEP) (b). Pour refléter la perfusion myocardique régionale, les radiotraceurs couramment

utilisés avec les systtmes SPECT et PET doivent avoir une extraction élevée par le coeur et

I’élimination rapide du sang, les produits radiopharmaceutiques cliniqguement disponibles

qui répondent a ces critéres sont le sestamibi et le tétrofosmine marqués au 99mTec, ainsi que

le 201TI ; pour le PET, le 82Rb et I’ammoniac 13N. Si les radiotraceurs ne sont pas fortement

extraits (<50 %) ou si le temps de séjour dans le sang est prolongé (clairance a mi-temps >

5 minutes), ils ne peuvent pas étre utilisés pour évaluer la perfusion régionale. Le tableau 6

résume les caracteéristiques des radiotraceurs utilisés en cardiologie nucléaire.

Tableau 6 : Propriétés des traceurs de perfusion SPECT et PET

Tracer

Properties of SPECT flow tracers
2017

"mTe-sestamibi
"mTe-tetrofosmin

Properties of PET flow tracers

82 Eb

“N ammonia

D’apres (84)

Mechanism of myocyte uptake Usual dose, mCi
Na-K ATPase—sarcolemma 2-3

Negative transmembrane potential—mitochondria 840

Negative transmembrane potential—mitochondria 840

Na-K ATPase—sarcolemma 30-60

Trapped as “N-glutamine (mediated by ATP)—cytoplasm 10-20
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Tableau 7 : principaux avantages et inconvénients des radiotraceurs couramment utilisés en

cardiologie nucléaire

Properties Properties Properties
* Metallic element + Lipophilic cation + Lipophilic, cationic
+ Potassium analogue » Biological half-life is approximately 11 hours  + Biological half-life is approximately 5 hours
* Decays by electron capture + Gamma photons of 140 keV + Gamma photons of 140 keV
* X-rays of energy 6782 keV, and + Tracer uptake: diffuses passively through the + Exact mechanism of uptake is unknown, but
gamma photons of 135 and 167 keV capillary and cell membrane and is trapped it is reported to be similar to that of MIBI.
* Mainly enters the cardiac myocytes in the mitochondria. However, it is localised mostly in the
via the Sodium-Potassium cytosol and only a fraction passes into the
ATPase-dependent exchange Advantages mitochondria.
mechanism and partially by passive + Higher count studies, so better image quality
electropotential gradient. (gating is feasible on both stress and rest Advantages
studies) * Higher count studies, so better image quality
Advantages + Redistribution is negligible or partial (gating is feasible on both stress and rest
* Single injection allowing imaging up to 3 hours post injection  studies)
* Minimal liver and bowel activity + A first pass study can be performed at the + Redistribution is negligible or partial
» Requires no in-house preparation time of injection allowing imaging up to 3 hours post injection
« A first pass study can be performed at the
Limitations Limitations time of injection
« Long physical half-life of 73 hours « Increased liver and to a lesser extent, bowel
* Whole body effective dose fora 80 MBg  activity Limitations
study is 18 mSv + Two injections (stress and rest imaging) + Variable liver and bowel activity
» Low count rate and more photon + Preparation takes longer (includes a boiling  + Two injections (stress and rest imaging)
absorption step in water bath)
* Requires stringent post stress imaging
protocol
D’apres (85)

3.3 Dosimétrie
En raison de I’incertitude sur les effets biologiques des rayonnements ionisants a faible
niveau, la protection, aussi bien du patient que du personnel, repose sur le principe ALARA
« As Low As Reasonably Achievable ». Selon la directive 97/43 Euratom spécifique des
expositions médicales, I’activité injectée au patient doit étre la moins importante possible,
sans compromettre la qualité et I’apport diagnostique de I’examen. Le tableau 8 résume les
différentes quantités et unités dosimétriques pertinentes pour la cardiologie nucléaire (86).
La figure 23 montre les limites de dose réglementaires pour les personnes exposées
professionnellement (comme le personnel de cardiologie nucléaire) et les personnes non

exposées professionnellement (comme les membres du grand public)(87, 88).
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Tableau 8 : Quantités et unités de dosimétrie

Conventional unit System International

Quantity Symbol Definition (abbreviation) (SI) unit (abbreviation)
Exposure X Electric charge produced per unit mass of air roentgen (R) Coulomb per kilogram
by X-rays or gamma rays (Clkg)

Absorbed dose D

Kerma K
Dose H
equivalent®
Effective dose®/ Hg
Effective dose
equivalent®

Activity A
D’apres (77)

Energy deposited per unit mass rad Gray (Gy)

Kinetic energy released per unit mass rad Gray (Gy)

wy - D rem Sievert (Sv)
Z w, H, rem Sievert (Sv)

Tisswe, T

Amount of radioactivity expressed as the Curie (Ci) Becquerel (Bg)

nuclear transformation rate (disintegrations
per second. dps)

Occupational

Skin 0 Eﬁéeév Annual dose limits for
0.5 Sv (15 rems) occupationally
(50 rems) exposed adults

(10 CFR 20.1201)

Total effective dose equivalent TEDE

Elbows (Whole body) 0.05 Sv (5 rems)

to hands
0.5 Sv
(50 rems)

Non-
occupational

=1/10 of
QOccupational
MPD*
*Declared
pregnant worker
MPD =
Non-occupational
MPD

Internal
Knees organs
to feet 0.5 Sv
0.5 Sv (50 rems)
(50 rems)

General public:
0.1 rem (0.001 Sv)
“Design criterion”

Units conversions

1R=258x 10" Clkg
1C/kg=394%x10°R
lrad=1 x 10? erg/g
1Gy=1Jkg

1% 10?rad = 1 Gy
1cGy=1rad
lrad=1 x 10° erg/g
1Gy=11Jkg

I x10%rad =1 Gy
1c¢Gy=1rad

1 x10?rem=1Sv
1cSv=1rem
1x10°rem=1Sv
1cSv=1rem

1Ci=37x10"dps
1Bg=1dps
1Ci=3.7x10"Bq
1Bq=27x10""Ci

Figure 23 : Doses maximales admissibles réglementaires (DMP) pour 1’exposition professionnelle

individuelle et I’exposition non professionnelle, exprimées comme limite annuelle pour

D’aprés (89)

I’équivalent de dose efficace.

Il est a noter que TEDE annuelle( la dose équivalente effective totale) pour le grand public

est de 0,001 Sv ;cette limite sert en fait de critére de conception du blindage et de la

configuration d’une installation a rayonnement afin de maintenir la TEDE annuelle ( la dose

équivalente effective totale) pour les personnes dans les aires publiques adjacentes a moins
de 0,001 Sv (89).
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Le tableau suivant montre les limites de dose annuelle recommandées par ICRP

chez le personnel medical et le public.

Tableau 9 : Limites de dose annuelle recommandée par ICRP-103 (2007)

Dose limit (mSv per year)

Apprentices

Exposure condition | Occupational (1618 years) Public

Whole body: 20 mSv per year, averaged over a period of 6 mSv in a year I mSv in a year
5 years with no more than 50 mSv in a single (effective dose)
year

Parts of the body:

(equivalent dose)

Lens of the eye® (150 mSv) * 20 mSv per year 50 mSv in a year 15 mSv in a year

Skin 500 mSv per year 50 mSv in a year

Hands and feet 500 mSv per year 150 mSv in a year 50 mSv in a year

D’apres (90)

Concernant la limite de dose délivrée par la TDM a basse dose utilisée pour la correction

d’atténuation elle ne devrait pas dépasser 1 mSv (0.5-1.0 mSv).(91)

4 Indications

Les indications sont nombreuses :

v

<\

Diagnostic d’insuffisance coronaire (chez des patients symptomatiques présentant un
risque intermédiaire ou élevé d’insuffisance coronaire ; chez des patients
symptomatiques présentant un risque faible d’insuffisance coronaire et un ECG non
interprétable et/ou des capacités d’effort limitées) ;

I’analyse du retentissement fonctionnel de sténoses coronaires connues sur la
perfusion myocardique ;

Evaluation de la taille de la nécrose myocardique et du myocarde viable résiduel et

ce, pour prédire la réussite d’un éventuel geste de revascularisation ;

Evaluation du pronostic et du risque de survenue d’une complication cardiaque
(infarctus, décés d’origine cardiaque, angor instable, insuffisance cardiaque) ;
Evaluation de I’efficacité des traitements : pontage, angioplastie, médicaments
antiangineux, etc.

Diagnostic étiologique de I’insuffisance cardiaque ;

Bilan étiologique d’une cardiomyopathie dilatée ;

recherche d’atteinte coronaire aprés transplantation cardiaque, et évaluation du

pronostic apres transplantation cardiaque ;
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v’ recherche d’atteinte cardiaque au cours d’une sarcoidose, en présence de signes

cliniques et/ou paracliniques faisant suspecter une atteinte cardiaque.(92)

5 Contre-indication

La réalisation d’une TSM est contre-indiquée chez la femme enceinte. Dans le post-partum,

I’allaitement doit étre interrompu (uniquement pendant 24 h pour les radiotraceurs

technétiés, mais définitivement pour le 201 TI).

6 Etude de la perfusion : comment augmenter le débit coronarien

6.1 Notion de réserve coronaire

Dans la pathologie athéromateuse, des plaques se déposent sur les artéres épicardiques.

Quand une sténose se développe dans un gros vaisseau épicardique, il va y avoir une

dilatation de la microcirculation pour conserver le débit basal. (93) A I’effort ou lors de

I’administration d’un vasodilatateur de la microcirculation, la capacité de dilatation de la

microcirculation est abaissée, car elle est déja dilatée a 1’état basal. Les travaux

expérimentaux menés chez le chien ont souligné que la valeur du débit maximal commence

a baisser a partir du moment ou le diameétre de I’artére a baissé de 30 a 45 %. Le débit

maximal devient égal au débit de repos quand la sténose obstrue 90 % de surface de section

d’une artére. A partir de ce moment I’augmentation de sténose entraine une diminution de

la valeur de débit coronaire au repos.(94)

Coronary flow reserve

Normal Low risk

1 1977

Low risk stenosis CFR > 2.0

Moderate risk stenosis CFR 1.5 -2.0

Y @
&3 /
= i e N w
|

20 40 60 80 100 PClor
Percent diameter stenosis CABG

Rest flow

Figure 24 : 1a relation entre le pourcentage de diminution du diamétre de I’artére coronaire et les

D’aprés (94)

débits de repos
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6.2 Les épreuves de stress

I y a trois types d’épreuves de stress :

v’ L’épreuve d’effort (EE)
v L’épreuve pharmacologique

v' L’épreuve mixte

6.2.1 L’épreuve d’effort (EE)

Elle a pour but d’augmenter la consommation en oxygene du myocarde ; la réponse
physiologique de I’organisme est une accentuation des apports par vasodilatation coronaire.
En présence d’une sténose coronarienne, les apports ne peuvent étre augmentés ; ils sont
inférieurs aux besoins et I’ischémie myocardique apparait. L épreuve d’effort est totalement
« physiologique » et constitue la méthode de référence. Elle est réalisée sur tapis roulant ou
bicyclette ergométrique.

Le protocole sur bicyclette ergométrique démarre généralement a 30 W et augmente par
incréments de 30 W toutes les 3 minutes. Pour les épreuves sur tapis roulant, le protocole de
Bruce est le plus utilisé (modification de la pente et de la vitesse de déroulement toutes les

3 minutes).

L’ épreuve d’effort est considérée comme valide lorsque la fréquence cardiaque atteint au
minimum 85 % de la FMT (fréquence maximale théorique = 220 — age). Réalisée dans un
but diagnostique, elle doit étre démaquillée : sans traitement ayant une action chronotrope

ou anti-ischémique (bétabloquant, dérivés nitrés, antagonistes calciques).

Les contre-indications communes a toutes les épreuves de stress et les critéres d’arrét de I’EE sont

résumés dans le tableau si dessous.
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Tableau 10 : Contre-indications communes aux épreuves de stress

Contre-indications absolues

Contre-indications relatives

» Infarctus du myocarde récent (3 a 5 » Sténose valvulaire modéreée.
jours). » Anomalies électrolytiques.
> Angor instable. » Hypertension artérielle systémique ou
» Sténose serrée du tronc commun de la pulmonaire.
coronaire gauche connue. » Cardiomyopathie hypertrophique
» Troubles du rythme graves non et/ou obstructive.
controles. » Anévrysme ventriculaire.
> Rétrécissement aortique serré » Non-coopération du patient.
symptomatique. » Bloc auriculo-ventriculaire de haut

> Insuffisance cardiaque non contrdlée. degré. maladies générales évolutives
» Embolie pulmonaire, phlébite en
évolution.
» Myocardite, péricardite, endocardite
en évolution.
> Incapacité physique et refus du
patient.
» thrombus intraventriculaire gauche
dans les suites d’un infarctus du

myocarde, surtout s’il est mobile

D’apres (38)

Criteres d’arrét de I’épreuve d’effort :

v

Douleur angineuse et sous décalage de ST >2 mm ;

Trouble du rythme ou de la conduction ;

Pression artérielle systolique >260 mm Hg ;

v
v
v Chute de la pression artérielle ;
v Signes de bas débit cardiaque ;
v

Epuisement musculaire ;
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v FMT atteinte

6.2.2 L’¢épreuve pharmacologique :
Utilise un vasodilatateur tel que I’ Adénosine, le Dipyridamole et un sympathomimétique tel

que la Dobutamine.

> L’épreuve au Dipyridamole (Persantine®) :

Le dipyridamole et I’adénosine ont une action vasodilatatrice coronaire sans augmentation
de la consommation en oxygene du myocarde. En cas de sténose coronaire, le débit
coronarien est maintenu au prix d’une vasodilatation artériolaire présente des I’état basal :
I’injection de dipyridamole et d’adénosine n’entrainera donc pas de vasodilatation
supplémentaire, au contraire des zones saines. Plus rarement, il peut exister un phénomeéne
de vol coronaire par redistribution du flux dans les zones saines (vasodilatation maximale),
responsable d’une ischémie réelle. Dipyridamole et adénosine explorent donc la réserve
coronaire ; les résultats ne sont pas modifiés par un traitement antiangineux (95). Ils peuvent
étre associés a une épreuve d’effort, lorsque celle-ci est sous-maximale pour optimiser

I’examen.

Le dipyridamole doit étre administré en perfusion continue et les posologies varient entre
0,14 mg/kg/min en 4 minutes (soit 0,56 mg/kg, protocole le plus utilisé) et 0,80 mg/kg (96),

sa demi-vie de 33 minutes impose une surveillance prolongée a la fin du test.

Des effets secondaires mineurs sont observés chez environ 40 % des patients (céphalées,
vertiges, nausées, flush, hypotension artérielle...) ; les effets indésirables graves sont rares
(< 2/10 000). La survenue de douleur thoracique est fréquente ; elle survient chez 10-20 %

des patients, mais est peu spécifique (au contraire de I’épreuve d’effort) (97).

En cas de survenue d’effet indésirable grave, il faut arréter le dipyridamole, traiter de
maniere symptomatique et injecter par voie intraveineuse I’aminophylline, son antagoniste,

a la posologie de 60—120 mg, sous surveillance de I’ECG.

L’adénosine doit étre administrée en perfusion continue a la posologie de 140 pg/kg/min
pendant 6 minutes ; pour certains auteurs, cette posologie doit étre atteinte apres des paliers
de 50-75 puis 100 pg/kg/min (98).

La figure ci-dessous montre le mécanisme d’action de vasodilatateurs pharmacologiques au niveau

de différents récepteurs notamment le récepteur sélectif de 1’adénosine 2A (A2A)
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L’extension des vasodilatateurs coronariens de premiére génération (c.-a-d. dipyridamole)
et de deuxiéme génération (c.-a-d. adénosine) a des agonistes récepteurs sélectifs de

I’adénosine 2A (A2A) est dictée par la pharmacologie pour plusieurs raisons.

1) Sélectivité pour le récepteur de I’adénosine A2A afin de réduire les effets secondaires
(c.-a-d. inconfort thoracique Al et A3, bloc cardiaque auriculo-ventriculaire Al,
complications pulmonaires A2B et A3, etc.).

2) La puissance comme vasodilatateur coronaire pour augmenter le flux sanguin
coronaire de plus de 2,5 fois avec peu ou pas d’effets A2B vasodilatation
périphérique sur la pression artérielle systémique.

3) Apparition et arrét rapides de I’action avec hyperémie pendant 3 a 4 minutes pendant

I’injection et I’absorption du radiotraceur.

Caffeine/aminophylline/

Dipyrid I
pyricamo’e theophylline

(M

Receptor subtype effects

Regadenoson Adenosine Coronary vasodilation
peripheral vasodilation (partial)

. Peripheral vasodilation
Mast cell degranulation
Bronchoconstriction

A, Megative A-V conduction
Negative chronotropy, introphy

A, Mast cell degranulation
Bronchoconstriction

ATP cAMP —>
-~

Vasodilation

Figure 25 : Mécanismes d’action de vasodilatateurs coronariens

D’apres (99, 100)

~

> Agents sympathomimétiques

Théoriguement, deux produits peuvent étre utilisés. Il s’agit de I’isoprénaline (Isuprel®) et
de la dobutamine (Dobutrex®). L’isoprénaline est un agent 3- stimulant pur ayant un effet
inotrope et chronotrope positif (1) et une action vasodilatatrice artérielle (B2). Son effet est
donc proche de celui observe lors de I’exercice physique. Son effet secondaire principal est

la survenue d’arythmie ventriculaire. Son utilisation est actuellement trés rare, I’agent
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principalement utilisé étant la dobutamine. La dobutamine a un effet essentiellement B1 -

stimulant (effet inotrope et chronotrope positif) et dans une moindre mesure un effet 2 et

a2. Elle doit étre administrée par perfusion continue a posologie progressivement croissante,

et deux protocoles peuvent étre utilisés :

e posologie initiale de 5 puis 10 pg/kg/min, puis paliers successifs de 10 p/kg/min

toutes les 5 minutes pour obtenir une posologie finale de 40 pg/kg/min

e [’autre protocole est destiné aux patients ayant une faible réponse chronotrope a la

dobutamine. Son début est identique au précédent, & savoir dobutamine a 5

pg/kg/min, puis 10 ug/kg/min, puis 20 ug/kg/min, auxquels on ajoute 1’injection

d’atropine (0,5-1 mg en intraveineuse)(101), L’arrét d’un traitement par béta

blogquant est le plus souvent nécessaire, mais pas indispensable(102).

Les effets secondaires sont fréquents, le plus souvent bénins (céphalées,

tremblements, lipothymies, douleur thoracique), mais la survenue d’arythmie est

également rapportée. Il convient alors d’interrompre la dobutamine et d’administrer

un bétabloguant.

Tableau 11 : Contre-indications aux épreuves pharmacologiques

Sympathomimétiques

Dipyridamole

Adénosine

-HTA non contrélée
-Cardiomyopathie obstructive

-Rétrécissement aortique
-Allergie

-Hypotension £ 90 mmHg

-HTAP sévere

-Bradycardie< 40 /min
-Dysfonction sinusal

- BAV 2, BAV 3, asthme, BPCO
sévére

- Allergie au dipyridamole ou
théophylline

- Hypotension £ 90 mmHg

- HTA non controdlée

- AVC récent (< 1mois)

- Dysfonction sinusal

- BAV 2, BAV 3, asthme, BPCO
sévere

- Allergie au dipyridamole ou
théophylline

HTA : Hypertension artérielle, HTAP : Hypertension artérielle pulmonaire, BPCO :

Bronchopneumopathie obstructive, AVC : accident vasculaire cérébral D apres (38)
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Tableau 12 : Protocol des vasodilatateurs pharmacologiques a 1’épreuve de stress

Adenosine Direct coronary arteriolar dilator
Infusion dose/protocol: continuous infusion at 140 pg/kg/minutes over 4-6 minutes (injection of the radiopharmaceutical
at 2 minutes or 4 minutes into protocol and continue infusion for a further 2 minutes whenever possible)

Dipyridamole  Indirect coronary arteriolar dilator
Infusion dose/protocol: continuous infusion intravenously at 0.56 mg/kg over 4 minutes and the radiopharmaceutical is
injected 3—5 minutes after the completion of dipyridamole infusion

Regadenoson  Selective adenosine A2A receptor agonist
Bolus injection 5 ml (0.4 mg) should be given as a rapid (approximately 10 seconds) injection followed by a saline flush.
Tracer is injected approximately 10-20 seconds post saline flush

Dobutamine Sympathomimetic agent
Infusion dose/protocol: infused incrementally, starting at a dose of 5-10 pg/kg/minutes and increasing at 3-minutes
intervals to 20, 30, and 40 pg/kg/minutes. Atropine may be used if heart rate does not reach 85% of age-predicted maximal
heart rate but there is no clear consensus for its routine use. Tracer is injected after achieving 85% maximal heart rates or
maximal infusion rate, or if any other symptomatic or ECG endpoints are achieved. Whenever possible, the infusion
should be continued for a further 2 minutes

D’apreés (88)

6.2.3 L’épreuve mixte :
Elle regroupe les deux épreuves (effort et pharmacologie) qui a pour but d’amener le patient
au pic d’un effort maximal au méme moment que survient le plateau de vasodilatation

permettant au mieux de sensibiliser I’examen.

6.3 Choix de I’épreuve de stress :
Il faut en général préférer I’épreuve d’effort a 1’emploi de stress pharmacologique. Ce
dernier doit étre réservé aux patients ages ne pouvant effectuer un effort. Chez les patients
ne pouvant atteindre un effort maximal et enfin chez des patients chez lesquels un effort
dynamique serait a risque (IDM récent, angor instable ou HTA mal contrdlée).

Quelle drogue choisir ? Les vasodilatateurs comme 1’adénosine ou le dipyridamole sont
meilleurs que la dobutamine, car ils créent une plus grande hétérogéneite de flux qui est

mieux appréciée en scintigraphie que de créer une vraie ischémie.

Chez les patients asthmatiques ou porteurs d’une bronchopneumopathie obstructive sévere ;
le dipyridamole ou 1’adénosine peuvent engendrer un bronchospasme ; la dobutamine sera

une bonne alternative.

6.4 Réalisation d’examen

6.4.1 Informations souhaitables pour un examen de qualite :

v Indication de I’examen,
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v" Recueil des antécédents médicaux et en particulier, des antécédents
cardiovasculaires, pulmonaires (asthme), etc.

v" Recueil des résultats des précédents examens cardiaques (épreuves d’effort,
échocardiographie, coronarographie),

v"Identification des médicaments, pris le jour du test ou arrétés intentionnellement
auparavant (en particulier les médicaments antiangineux),

v Recherche des contre-indications a la réalisation des techniques de stress : épreuve
d’effort, administration de Dipyridamole ou d’adénosine, test a la Dobutamine

présence d’un bloc de branche gauche ou d’un rythme électro-entrainé.(92)

6.4.2 Information et préparation du patient :
Le patient doit étre informé de facon claire, concise et de préférence par écrit sur le but, le

.déroulement de I’examen, des précautions a prendre et des risques liés a 1’épreuve de stress.
Les informations fournies devraient mener les patients a prendre conscience :

- de I’importance de mener 1I’épreuve d’effort au maximum de ses possibilités,

- de la nécessité de rester strictement immobile lors d’examen.

Lorsque I’examen débute par une acquisition de repos avec un radiopharmaceutique
technétié, il est souhaitable que les patients soient a jeun ou qu’ils n’aient pris qu’un petit

déjeuner 1éger le matin de I’examen de maniére a minimiser la captation digestive du traceur.

Une épreuve d’effort ne devrait pas étre programmée chez un patient a jeun depuis la veille
au soir. Il est souhaitable cependant que les patients ne mangent pas durant les 2 heures qui
précedent la réalisation de I’examen. Pour les patients convoqués en début de matinée, il est

recommandé de prendre un petit déjeuner 1éger avant 1’examen.(92)

La suppression des médications antiangineuses doit étre discutée avant la réalisation d’une

épreuve d’effort, en fonction de I’indication de I’examen :

- Pour les études réalisées a titre diagnostique et si cela n’est pas médicalement contre-
indiqué, il est recommandé de supprimer les dérivés nitrés et les antagonistes
calciques (> 24 h) et surtout les bétabloquants (> 48 h). Dans le cas contraire, la
sensibilité d’une scintigraphie a I’effort peut étre diminuée.

- Les examens peuvent €tre réalisés sans arréter le traitement médical lorsqu’ils sont

effectués chez des patients coronariens connus dans le cadre de 1’évaluation de
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I’efficacité du traitement médical et du pronostic du patient, ou dans le cadre de
I’étude de la viabilité myocardique.
Chez les patients diabétiques, les doses d’insuline peuvent étre si nécessaires a ajuster en
fonction des conditions de réalisation de I’examen.
Pour les tests au Dipyridamole ou a I’ Adénosine, les produits contenant des bases xanthiques
doivent étre supprimés. Si cela n’est pas possible, il est préférable de recourir & une autre

technique de stress (effort, Dobutamine). En pratique :

— les patients ne doivent prendre ni thé, ni café, ni chocolat, ni banane, ni soda contenant

de la caféine (type Coca-Cola) dans les 12 heures précédant le test,

— les médicaments contenant des bases xanthiques (théophylline, aminophylline...) doivent

étre arrétés au moins 5 jours avant I’examen.(103)

Les traitements contenant du Dipyridamole doivent étre arrétés au moins 12 heures avant la
perfusion d’adénosine. La prise de produits laitiers pour accélérer 1’élimination

hépatobiliaire apres injection du radiopharmaceutique.

Pour une évaluation de la viabilité myocardique a 1’aide de traceurs technétiés, il est
recommandé d’injecter ces traceurs au repos sous dérivés nitrés. Ces dérivés nitrés peuvent
étre administrés au choix par voie veineuse, sublinguale (0,15 a 0,30 mg, administré 4 a 5

minutes avant), ou transdermique (en patch).(104)

6.4.3 Précautions
» Femme en age de procréer : demander un test de grossesse avant tout examen
scintigraphique.
» Allaitement : Lorsque 1’administration en cours d’allaitement est indispensable, le

lait peut étre tiré avant I’injection et conservé pour étre utilisé ultérieurement.
Matériel de reanimation il est nécessaire d’avoir a disposition :

- Des ampoules d’ Aminophylline, dont I’injection en intraveineuse lente (60 a 250 mg
en fonction du poids du patient) permet d’antagoniser les effets du Dipyridamole.

- Pour les epreuves a la Dobutamine, un bétabloquant injectable par voie 1V et dont
I’action est rapide et bréve : I’Esmolol (Brevibloc), ainsi qu’un inhibiteur calcique
injectable : le Diltiazem (Tildiem), qui peut étre utilisé en cas de contre-indication
aux bétabloquants. Il est indispensable de faire régulierement vérifier I’ensemble du

matériel de réanimation.
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6.4.4 Activité administrée, mode d’administration (92)
Pour obtenir une imagerie de qualité a partir d’une caméra a scintillation, les activités

injectées doivent étre adaptées au poids des patients.
Pour les radiopharmaceutiques technétiés et par kg de poids corporel,
Protocole sur 1 jour, repos et stress : 3,7 et 11 MBqg/kg
Stress et repos : 3,7 et 11 MBa/kg
Protocole sur 2 jours, Stress : 11 MBqg/kg
Repos : 11 MBag/kg

e pour le thalium-201 et par kilogramme de poids corporel
Stress — redistribution : 1,5 MBg/kg
Réinjection : 0,5 MBqg/kg
Repos — redistribution : 1,5 & 2 MBg/kg
e pour les protocoles double isotopes (TI-201/radiopharmaceutique technétié)
Repos avec TI-201 1,5 MBqg/kg

Stress avec radiopharmaceutique technétié 11 MBaq/kg

6.5 Acquisitions

6.5.1 Installation et préparation du patient

Le patient doit étre dans une position confortable et immobile pendant ’examen ; en
décubitus ventral avec les deux bras au-dessus de la téte, ou en décubitus dorsal avec
uniquement le bras gauche en dehors du champ. Le décubitus ventral peut engendrer des
artéfacts d’atténuation au niveau de la paroi antérieure et de I’apex. Le décubitus dorsal est

source d’artéfacts d’atténuation de la paroi inférieure (105, 106)

Il est indispensable que le personnel soignant reste a proximité durant les acquisitions, afin
de surveiller le tracé électrocardiographique, notamment au décours du test de stress, et de
s’assurer que le patient reste bien immobile durant I’examen. Tout objet metallique situé

dans le champ d’acquisition doit étre 6té avant I’acquisition.

6.5.2 Enregistrements des tomoscintigraphies
e La gamma-caméra : les gamma-caméras multitétes seront préférées aux gamma-
caméras mono-téte (acquisitions plus courtes minimisant les artéfacts de

mouvement).
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6.5.3

Type de collimateur : collimateur basse énergie et haute résolution est
recommandée pour une meilleure qualité d’image.

Fenétre en énergie : elle est de 20 % pour les traceurs technétiés centrés sur le pic
de 140 keV pour le Thalium-201, qui est a I’origine de 3 pics de rayonnement gamma
(135, 166 et 167 keV) et de 2 pics de rayonnement X (69 et 83 keV), on utilise
généralement une double fenétre, la premiere relativement large de 30 ou 35 % pour
les pics « basse énergie » de 69 et 83 keV, et la seconde de 20 % pour les photons de
haute énergie (166 et 167 keV). Cette derniere fenétre permet d’accroitre
significativement la quantité de signaux enregistrée par rapport a une acquisition en
simple fenétre basse énergie.

Orbite : le centrage de la gamma-caméra est essentiel en tomoscintigraphie
myocardique, le ceeur devant étre au centre de 1’orbite de rotation des tétes (107).
Le mode d’acquisition : les acquisitions peuvent étre faites sur 180° ou 360° en
sachant que cette derniere est déconseillée chez les patients obeses et lorsqu’on
utilise le Thalium-201. On obtiendra 32 a 64 projections sur 180° et de 64 a 128
projections sur 360° (107).

Zoom et matrice : le zoom est généralement de 1,2 ou 1,5 pour une gamma-caméra
standard avec une matrice de 64x64, afin que la résolution spatiale soit adaptee.
Gated-SPECT : en choisissant la dérivation comportant les ondes R les plus amples,
les acquisitions sont synchronisées a 1'ECG. Le cycle cardiaque est divisible en 8 ou
16 intervalles selon les protocoles, avec un temps de comptage suffisant par
intervalle. Les volumes cavitaires et la valeur de la fraction d’éjection seraient plus
justes avec 16 intervalles, alors que I’analyse de la cinétique segmentaire serait
meilleure en utilisant 8 intervalles (107).

. Traitement des images

Choix du filtre : il n’existe pas de consensus quant au choix du filtre, il dépend des
habitudes des services.

Méthodes de reconstruction : Deux méthodes peuvent étre utilisées : la
rétroprojection filtrée qui est la plus ancienne ; la reconstruction iterative, technique
récente qui par sa souplesse doit permettre I’application de diverses corrections,
notamment celle de I’atténuation.

Contrdle de qualité de I’examen : la premiere étape est le contréle de la qualité des

acquisitions en visualisant les images en mode cinéma, le sinogramme et le
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linogramme et cette étape permet de s’assurer de I’absence d’artéfacts de mouvement
et d’identifier d’éventuelles fixations extracardiaques qui devront étre rapportées
dans le compte-rendu de I’examen. Dans un second temps, les images de perfusion

et du Gated-SPECT sont réorientées selon les grands axes vertical et horizontal.

Figure 26 : sinogramme

e Affichage des images de perfusion : I’affichage des images comporte trois séries
de coupes, englobant I’ensemble du ventricule gauche : coupes transverses, coupes
selon le grand axe horizontal et coupes selon le grand axe vertical. Les images
d’effort et de repos sont visualisées simultanément pour chaque série de coupes

myocardiques.

Figure 27 : Affichage des images de perfusion.

e Affichage des images du Gated-SPECT : aprés avoir réorienté les images, on doit
s’assurer que la délimitation automatique des contours myocardiques est
parfaitement ajustée. Le cas contraire, ces contours doivent étre corrigés. Le mode
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d’affichage comporte plusieurs coupes comparatives du ventricule gauche, en fin de
diastole et de systole, avec la possibilité d’apprécier qualitativement la contraction
du myocarde au décours du cycle cardiaque. La représentation du ventricule gauche
sous forme de cartes polaires, donne accés a une analyse quantitative de la perfusion,
mais aussi de I’amplitude du mouvement des parois myocardiques et de leur
épaississement. Le Gated-SPECT permet d’estimer les volumes cavitaires et la
fraction d’éjection du ventricule gauche. Une acquisition SPECT cardiaque
synchronisée se déroule presque exactement comme une acquisition non
synchronisée : le ou les détecteurs de caméra tournent autour du patient, collectant
des images de projection a des angles égaux le long d’un arc de 180° ou 360°. Ces
projections sont ensuite filtrées et reconstruites en images tomographiques a axe
court et a axe long (108, 109). La caractéristique distinctive de I’imagerie SPECT
synchronisée est qu’a, plusieurs images de projection (8, 16 ou méme 32) sont
acquises, chacune correspondant a une phase spécifique du cycle cardiaque. La
reconstruction de toutes les projections de méme phase produit un « cliché »
tridimensionnel du cceur du patient, figé dans le temps a cette phase particuliére, et
cela pour toutes les phases entraine des volumes d’image en quatre dimensions (X, y,
z et temps) a partir de laquelle la fonction cardiaque peut étre facilement évaluée
(110).

Figure 28 : Affichage des images du Gated-SPECT.
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Cet examen concerne le méme sujet que la figure précédente, et met en évidence des
anomalies de la contractilité segmentaire de la paroi antérieure (a I’effort fleches vertes) et

des parois inférieure et inféro latérale (a I’effort et au repos fleches rouges) (111).

Raw planar projections (30°-60° angles)

[ | ! Reconstruction
: and reorientation

=

Tomographic
short-axis image sets

8-16 frames/angle, gated to ECG

Figure 29 : Acquisition Gated SPECT

D’apres (112)
a Short axis Vertical Horizontal
I long axis long axis
Apical Mid Basal Mt Mid

b

Figure 30 : a et b, Affichage de la fonction ventriculaire gauche

D’apres (112)
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Les bordures épicardiques et endocardiques a 1’extrémité diastolique (ED), a I’extrémité
systolique (ES) et aux autres points du cycle cardiaque peuvent étre regroupées pour former
I’image de « cage métallique » comme le montre cette (figure 30) ou méme un affichage de
surface pseudo-volumétrique. Les surfaces épicardiques et endocardiques a I’ED sont en

orange et en jaune/vert en b), la surface ES est représentée par le gris(112).

Figure 31 : Mouvement et épaississement normal de la paroi du VG

d’apres (26)

Modéle ventriculaire sur AutoQuant (Cedars Sinai Hospital, Los Angeles, CA), ’affichage
des images de perfusion synchronisée indique un mouvement normal de la paroi et un bon
épaississement des projections antérieure (en haut) et latérale (en bas). Les images
télédiastoliques sont a gauche et les images télésystoliques sont a droite. Ici encore,
I’épicarde est représenté par le maillage vert, I’endocarde a I’extrémité de la diastole est le
maillage orange, et I’endocarde a I’extrémité de la systole (a droite) est la surface orange

solide, on note le mouvement intérieur symétrique de I’endocarde. (De Yun et al).(26)
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6.6 Interprétation

6.6.1 Interprétation des images de perfusion

L analyse de la perfusion myocardique est généralement basée sur la comparaison des
images d’effort et de repos. Lorsqu’il existe une anomalie perfusionnelle au décours du test
de stimulation (épreuve d’effort ou test pharmacologique), celle-ci doit étre confrontée aux
acquisitions de repos afin de juger de sa réversibilite. Le caractére réversible peut étre
complet (ischémie pure), partiel (ischémie associée a une séquelle de nécrose) ou absent
(nécrose pure). Une fois les lésions ischémiques ou les séquelles de nécrose mises en
évidence, ces anomalies seront localisées et quantifiées afin d’évaluer la sévérité des

atteintes.

La localisation d’un défect perfusionnel est réalisée grace a la représentation du ventricule
gauche selon trois incidences de coupes, permettant de bien identifier les parois
myocardiques (antérieure, latérale, inférieure et septale). La quantification d’une anomalie
scintigraphique est basée sur le calcul du nombre de segments atteints. Sur un total de 17
segments représentant le ventricule gauche (Fig.32), chaque segment correspond a environ

6 % de la masse myocardique.

' . Vertical

Short Axis Long Axis
Mid Basal Mid

RN

O 232 [

LAD RCA LCX

Figure 32 : Segmentation cartographique (carte polaire) du ventricule gauche

La figure (32) illustre la segmentation du ventricule gauche en 17 segments recommandée

par I’association américaine de cardiologie (113)

6.6.2 Interprétation des images du Gated-SPECT

L’accés au Gated-SPECT améliore I’efficacité diagnostique de I’examen, en permettant
notamment d’identifier les artéfacts d’atténuation (114-116). Lorsqu’il existe, une anomalie
perfusionnelle irréversible, le diagnostic différentiel entre une séquelle de nécrose et un
artéfact d’atténuation, pourrait étre délicate. Le Gated-SPECT offre des informations sur la
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contractilité myocardique et, dans ce cas de figure, I’absence d’anomalie contractile dans le
territoire concerné témoigne de I’origine artéfactuelle des anomalies observées sur les

images de perfusion.

Le Gated-SPECT estime également les volumes cavitaires et la fraction d’éjection du
ventricule gauche. Ces informations ont un impact pronostique important. La dilatation du
ventricule gauche, I’existence d’une dysfonction post-stress, d’une activité pulmonaire
anormale ou encore la visualisation de la paroi libre du ventricule droit, sont des facteurs de

mauvais pronostic.

L’existence d’une dilatation cavitaire (volume télésystolique supérieur a 70 ml a I’effort)
ainsi que la diminution de la fraction d’éjection du ventricule gauche (moins de 50 % a
I’effort et 35 % au repos) sont des critéres retenus par les sociétés savantes, pour la

classification des patients a haut risque (117).

6.6.3 Limites de I’interprétation des images scintigraphiques

e Les artéfacts d’atténuation : c’est la contrainte la plus fréquente de I’examen. On
distingue les artéfacts antérieurs dus a I’atténuation mammaire chez les femmes, et
les artéfacts inférieurs chez les patients en décubitus dorsal. Ils se traduisent sous
forme d’hypoperfusions segmentaires mimant de réels défects.

e Les artéfacts de mouvement : ils sont le plus souvent détectés par I’analyse de
qualité d’examen (mode cinéma, linogramme et sinogramme).

e Lesartéfacts de reconstruction : ils sont le plus souvent dus a une activité digestive
trop importante, génant la visualisation de la paroi inférieure du myocarde, et
nécessitant de renouveler les acquisitions.

e Point d’injection : une extravasation du produit radioactif pourrait induire des
erreurs de quantification faussant ainsi I’examen.

e Qualité des acquisitions synchronisées : le Gated-SPECT fournit des informations
utiles a I’interpretation de la tomoscintigraphie myocardique. Dans certains cas, son
exploitation est impossible, car elle dépend de la qualité de la synchronisation a
I'ECG qui est difficile chez les patients arythmiques (ACFA, extrasystoles) ou bien
chez les patients porteurs d’un pacemaker.

e Localisation des défects perfusionnels : la scintigraphie myocardique a une valeur
localisatrice de ’anomalie perfusionnelle, mais il est souvent difficile d’attribuer ces

anomalies a un territoire coronaire précis.
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6.7 Problématique de I’atténuation en TEMP et les solutions existantes

dans la littérature.
L’atténuation des tissus mous, la diffusion des photons, le flou du collimateur dépendant de
la distance et les artefacts de volume partiel sont présents dans chaque procédure SPECT
effectuée dans le monde aujourd’hui. Méme avec ces limitations, la TEMP continue d’étre
une procédure dominante pour la prise en charge des patients atteints de coronaropathie.

Nous nous limiterons qu’a I’étude de phénomene de I’atténuation dans notre thése.

6.8 Description des effets physiques :

6.8.1 Interaction des photons avec la matiere

On dit qu’un photon interagit avec la matiére quand il communique la totalité ou une partie
de son énergie a un électron de la matiére. Cette interaction a un caractere aléatoire et peut
se faire selon deux formes dans le domaine des énergies des photons utilisés en médecine

nucléaire : les effets photoélectriques et Compton.

> Effet photoélectrique

C’est I’interaction d’un photon situé sur une orbite atomique, la totalité de 1’énergie
du photon est communiquée a 1’électron. Lors de [D’interaction par effet
photoélectrique on considére que toute 1’énergie du photon incident est

communiquée a un électron de la matiere (118) (figure33).

Rayon X &°

Figure 33 : Représentation de I’effet photoélectrique

D’apres (118)
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> Effet Compton

C’est I’interaction d’un photon avec un ¢électron libre peu lié¢ de la mati¢re, dans ce cas une
partie seulement de 1’énergie du photon est communiquée a I’¢électron. Il existe toujours un

photon diffusé (118) (figure34).

Figure 34 : Représentation de I’effet Compton
D’aprés (118)

> Création de paires
La production de paires se produit lorsqu’un photon passe pres d’une particule chargée
(généralement le noyau d’un atome). Le photon est détruit et une paire positron-électron (B+,

) est créee. (figure 35).

o

Pair production

Figure 35 : Création de paires

D’apres (118)
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6.8.2

Description de I’atténuation du signal en TEMP

Lorsque les photons gamma se propagent dans I’organisme aprés y avoir été émis par le

radiotraceur, il se produit I’un de trois phénoménes suivants :

v

v

Soit ils (les photons ) n’interagissent pas avec les atomes du milieu traversé auquel
cas ils franchissent I’organisme et se font détecter par le systéme imageur.

Soit il y a I’effet photoélectrique, auquel cas, le photon gamma heurte un atome et
libére un électron. Et la totalité de 1’énergie du photon est transférée a 1’électron. Le
Photon est complétement absorbé, donc ne s’échappera jamais de 1’organisme pour
se faire détecter. C’est le premier cas du phénomeéne de 1’atténuation.

Il peut y avoir aussi I’effet Compton, auquel cas le photon gamma interagit avec un
atome. Il transfere une partie de son énergie pour donner naissance a un autre photon.
Du fait de sa faible énergie, ce dernier peut soit étre absorbé par effet photoélectrique
soit étre dévié de sa direction d’incidence. Par conséquent il est soit détecté est c’est
le phénomeéne de la diffusion, soit diffusé a un angle suffisamment grand pour qui il
ne peut pas étre détecté. C’est aussi une autre forme de I’atténuation.

A travers la figure (35) ci-dessous, nous constatons que le photon s’est totalement
absorbé et n’atteint pas le détecteur engendrant donc une sous-estimation de cette
zone. Le photon d qui par effet Compton est dévié hors du champ de détection. La
encore, Nous aurons une sous-estimation du signal. Une détection parfaite du photon
a due au fait qu’il est proche du détecteur, donc une faible probabilité d’interaction
avec ’organisme. Le photon b est tout de méme détecté aprés avoir subi une
déviation par effet Compton (c’est la diffusion), mais cela reste une sous-estimation
de cette zone.(119).
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Figure 36 : lllustration du schéma de la dispersion du photon dans 1’organisme et de sa
détection au niveau du détecteur.
D’aprés (119)
L’atténuation est d’autant plus importante que la probabilit¢ d’interaction est forte. La
capacité d’atténuation est évaluée par un coefficient d’atténuation linéique noté p. Il est
proportionnel a cette probabilité et s’exprime en cm -1 (120).
L’intensité du photon décroit avec I’organisme traversé comme son activité décroit

Dans le temps selon une loi exponentielle. Elle est modelisée mathématiquement par :
N =N, exp|—u(h)dl
0 0

NO est ’activité initiale émise et N celle captée par le détecteur. L est la profondeur dans le
milieu traversé par le photon gamma. p Est le coefficient d’atténuation linéique, il est
souvent appelé carte d’atténuation, autrement dit il représente la probabilité d’interaction

d’un photon par unité de longueur. Le coefficient d’absorption totale s’écrit comme suit :

Jl'l — Il'[ Photoélectrique + ﬂ Compton + JL[RayZeigh
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6.8.3 Impact de I’atténuation en tomoscintigraphie myocardique

Parmi les éléments physiques dégradant les images en TEMP de perfusion myocardique,
I’atténuation du signal est celle qui engendre le plus d’artéfacts sur les images reconstruites
(121, 122).

L’atténuation entraine une sous-estimation progressive de la radioactivité du bord vers le
centre de I’image. Celle-ci peut changer d’un facteur 5 jusqu’a un facteur 50 selon 1’énergie
des photons émis par le radio traceur et la taille du corps du patient (123). La figure 37
montre 1’impact de 1’atténuation en TEMP de perfusion pour une image reconstruite d’un

fantome cylindrique rempli d’une activité uniforme de T201

I
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Figure 37 : Variation de la fixation radioactive sur la reconstruction d’une distribution
uniforme.

D’aprés (123)
En médecine nucléaire, 1’atténuation produit des biais de quantification relative du signal
qui entrainent des artéfacts bien connus. Sans correction de 1’atténuation, les structures
voient leur activité d’autant plus sous-estimée qu’elles sont profondes. Méme chez les
patients sains, nous pouvons observer une activité d’intensité moindre (124).
Deux cas de figure sont rencontrés pratiquement :

e L’atténuation diaphragmatique chez I’homme : au niveau de la paroi inférieure (124).

e I’atténuation mammaire chez la femme : elle se distingue par une faible activité dans

les parois antérieure et apicale du myocarde (103, 122).
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L’image suivante représente une coupe reconstruite petite axe (PA), d’une patiente

indemne de pathologie cardiovasculaire apres examen de scintigraphie, au repos et a

I’effort. A gauche, vous avez 1’image & I’effort. Et a droite I’image obtenue au repos.

Figure 38 : Illustration de I’atténuation mammaire chez une femme en TEMP.
1 : Image du stress.
2 : Image du repos.

De nombreuses études montrent I’importance de la correction de 1’atténuation en cardiologie

nucléaire (3, 120, 122, 125).

6.9 Me¢éthodes proposées pour s’affranchir de I’atténuation en TEMP

6.9.1 Les méthodes directes : utilisation de la carte d’atténuation TDM
Les méthodes directes sont celles qui utilisent un couplage des données TEMP avec la carte
d’atténuation, on a deux cas de figure :
6.9.2 Estimation de la carte d’atténuation du patient
La distribution de I’atténuation du patient peut s’obtenir par différentes méthodes a savoir :
- Acquisition tomographique en transmission.
- Ou bien par des méthodes d’estimations (104, 126-128).
La méthode la plus utilisée est celle qui consiste a acquérir des données de transmission par
une source gamma externe. Cette acquisition peut s’obtenir sur le méme appareil, avant,
pendant ou aprés ’acquisition de données en émission (129-134). La méthode la plus
fréquemment utilisée est celle de la RPF(135). Des algorithmes de type itératifs sont aussi
utilisés (136).

» Meéthodes de conversion de données de transmission TDM en coefficients

linéiques :

57



Les coefficients d’atténuation sont mesurés en unités Hounsfield (UH) avec H définie par :

Hix.y)=1000 252 _

edu

Dans cette échelle, I’air a une valeur H=— 1000, ’eau a une valeur H = 0 et les tissus plus
denses que 1’eau ont une valeur H > 0. L’os quant a lui a une valeur qui varie entre 1000 et
2000 tandis que les tissus adipeux ont des valeurs de 1’ordre de -100. Il existe trois méthodes
permettant de convertir les données en unité Hounsfield en carte d’atténuation linéique : la
segmentation (137), la mise en échelle (122, 138-141) et I’acquisition TDM avec deux
énergies (142).

> Méthodes analytiques de la correction de I’atténuation avec les données TDM
On Dlappelle la transformée de Radon atténuée. Les méthodes proposées, pour inverser
analytiquement, peuvent étre classées en deux catégories : les méthodes post correction et
les méthodes de pré correction. Le principe des méthodes post correction consiste a
multiplier les sinogrammes des projections acquises par des coefficients de la carte
d’atténuation (80, 143-146), les méthodes pré correction consistent a multiplier les images
reconstruites par les facteurs de correction afin de compenser 1’atténuation. La méthode la
plus utilisée est celle proposée par Chang(147, 148), toutes ces méthodes présentent leurs
limites pour les régions composées de différents milieux atténuant comme c’est le cas pour

la cage thoracique.

> Les méthodes itératives de la correction de ’atténuation

Les techniques itératives pour I’inversion de la transformation de Radon atténuée sont des
méthodes d’optimisation. Leurs buts sont de déterminer la meilleure estimation possible de
la contribution de 1’organe a reconstruire en se basant sur les données des projections

acquises.

58



Coupe ventriculaire gauche petit axe

230

241

non atténué

Aant
29
14
atténué
Aant/Aint;z’ 1
226
201

Chang itératif
Aant/A‘inf‘:1 > 1

/A;,~1

correction de Chang
A /A 1,1

ant

correction lors de la
reconstruction

A A =11

ant

Figure 39 : Illustration de différentes méthodes de correction d’atténuation

D’apres (149)

La figure (39) illustre les différentes méthodes de correction d’atténuation connue sous le nom de

correction itératif de Chang (149)
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6.9.3 Les meéthodes indirectes
> Synchronisation de la TEMP a I’électrocardiogramme (ECG)
La tomoscintigraphie synchronisée a ’ECG ou Gated SPECT en anglais est une technique qui

consiste a synchroniser 1I’examen de scintigraphie de perfusion myocardique a I’ECG.

R R

Interval R-R

Fusion

vertical

horizonta

Figure 41 : Principe des acquisitions synchronisées sur I’ECG (Gated-SPECT)

Cette association de synchronisation de I’ECG a 1’acquisition TEMP permet d’améliorer la

spécificité de I’examen (115, 150-154). Par exemple, une hypoperfusion associée a une
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anomalie de la cinétique traduit une anomalie avérée. En revanche, hypoperfusion associé
d’une cinétique normale n’est pas concluant. Ainsi une sidération myocardique post-

ischémique peut étre mise en évidence (155, 156).

Ce phénomeéne peut apparaitre chez les patients suspects d’insuffisance coronarienne en
I’absence d’IDM. Dans ce cas, le Gated SPECT permet de s’affranchir des artéfacts en
montrant une conservation de 1’épaississement et de la cinétique pariétale, alors qu’une hypo
perfusion régionale irréversible due a un IDM laissera apparaitre une absence
d’épaississement et une anomalie de la cinétique de la paroi. La technique de Gated SPECT
permet en plus de 1’étude de la perfusion myocardique, de calculer la fraction d’éjection
ventriculaire gauche et les volumes cavitaires gauches par détection automatique des

contours endocardiques et épicardiques(115, 154).

> Acquisition en décubitus dorsal versus décubitus ventral

Le manque de spécificité de la scintigraphie myocardique au niveau de la paroi inférieure est
un probléme connu. La spécificité de I’hypofixation inférieure est moindre que celle de
I’hypofixation antérieure, surtout quand les acquisitions sont faites en décubitus dorsal(157).
En vue d’améliorer 1’étude de la paroi inférieure, plusieurs propositions ont été lancées (106,
158). Elles ont toutes pour but de diminuer I’effet de I’atténuation photonique, qui est a
I’origine de I’hypoperfusion relative de la paroi inférieure chez les hommes et antérieure chez
les femmes. Différentes propositions ont été étudiées : la plus acceptable est celle d’une

acquisition en décubitus ventral. C’est la plus utilisée en pratique clinique.

Le principe de cette méthode consiste & faire des acquisitions successives en décubitus
ventral (DV) et en décubitus dorsal (DD) .Le but est de minimiser I’atténuation en
particulierement de la paroi inférieure, mais également de la paroi antérieure liée a
I’atténuation mammaire. Une comparaison des images obtenues est obligatoire pour
I’interprétation des images reconstruites. Si 1’hypofixation observée en DD par exemple, se

normalise en DV le diagnostic est négatif. Et dans le cas contraire, le diagnostic est positif.

Une étude a été réalisée par Macé pour mettre en exergue 1’intérét de 1’acquisition des images
en decubitus ventral systématique par rapport a I’acquisition en décubitus dorsal(158, 159).
La figure 42 montre des images tomographiques d’un patient de 82 kg et 172 cm qui présente
a I’épreuve d’effort un examen négatif et une coronarographie normale. Nous remarquons
I’importance de I’hypofixation postéro inférieure en décubitus dorsal, celle-ci se normalise

en décubitus ventral.
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Figure 42 : Images tomographiques de perfusion myocardique acquises en DV et DD

Tableau 13 : comparaison de la sensibilité, de la spécificité et de la valeur prédictive positive

entrent 1’acquisition en décubitus ventral versus 1’acquisition en décubitus dorsal

Comparaison de la sensibilite, de la specificite et de la valewr prédic-
tive positive de |'acquisition en decubitus ventral versus [acquisition

en décubitus dorsal chez les patients sans antécédent d'infarctus.

Décubitus ventral Décubitus dorsal
Sensibilité Td4%, (70794 patients) B%%, (75/94 patents)
Spécificiteé DA%, (14771 54 patients) 63%, (987154 patients)
Valeur B8%, (217248 patients) T1%, (177/248 patients)
PredictiveP ositive
> Acquisition sur 360/180

L’acquisition des images sur une orbite de 180 degrés est considérée comme le standard,
utilis€ en tomoscintigraphie cardiaque. Théoriquement, 1’acquisition sur 360 degrés est
préférable du fait qu’elle offre plus d’informations. Cette hypothese a suscité des
nombreuses études pour évaluer I’influence de ces deux modes d’acquisitions selon trois
critéres : I’homogénéité, 1’étendue des anomalies et le rapport signal bruit des images

reconstruites (160) .Les avis divergent. Certaines études faites sur des sujets normaux
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montrent que les images reconstruites des données acquises sur 180° présentent une
inhomogeéneité par rapport aux images issues des données acquises sur 360°. Cette différence

est non discernable visuellement (120, 161)

> Changement de la position des seins
Le changement de la position des seins est un autre moyen employé pour s’affranchir de
I’atténuation mammaire, le clinicien essaie a 1I’aide d’une bande adhésive, de dégager le sein

de I’ombre du cceur en vue d’espérer a diminuer les effets de ’atténuation mammaire.

6.9.4 Impact clinique de la correction d’atténuation

Nombreuses études cliniques évaluant la correction d’atténuation des artéfacts ont été
abordées dans la littérature (tableau 14) (121, 162, 163). Une des études les plus intéressantes
¢tait celle de Ficaro et al. Qui ont rapporté des résultats de la correction d’atténuation sur les
fantdbmes et une cohorte de patients en utilisant trois détecteurs. Ils ont démontré une
amélioration significative de 1’exactitude diagnostique chez 60 patients ayant bénéficié
d’une tomoscintigraphie myocardique au sestamibi-99m Tc, avec une amélioration
significative de la spécificité (de 48 a 82 %)(164). Le tableau ci-dessous résume les

principales études réalisées dans différents centres avec différents appareillages.

Tableau 14 : valeur diagnostique de correction d’atténuation

Valeur diagnostique des systemes de correction d’atténuation.
Diagnostic value of attenuation correction systems.

Sensibilité % Spécificité % Normalité %
Auteurs Systeéme n NC CA NC CA NC
Ficaro U Mich 119 78 84 48 82 88
Hendel ADAC 200 76 78 44 50 86
Links® SMV 112 84 88 69 92 69
Gerson” Picker 113 85 90 ND ND 72
Gallowitsch Elscint 49 89 94 69 84 ND
Lenzo® Siemens 171 93 93 84 88 78
Xu 650 83 84 65 70 90
Bateman 247 ND ND 64 86 93

NC : images TEMP non corrigées de 1'atténuation ; CA : images TEMP corrigées de I"atténuation ; ND : non disponible.
* Intégrant la correction de mouvement, de la profondeur (depth-dependent) et la correction du flou.
b Intégrant la correction du diffusé,
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Figure 43 : illustration d’un artéfact d’atténuation corrigée par TDM

D’aprés (165)

La figure 43 montre la TSM d’un Mr V.M., agé de 73 ans, contrdle d’une cardiopathie
ischémique. Images de stress : hypoactivités inférieure et inféroseptale sur les images non
corrigées (IRNC). Correction partielle de I’hypoactivité inférieure sur les images corrigées

(IRAC) (165).
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7 Problématique et justificatif de I’étude

La coronaropathie est un probleme majeur de santé publique, dont la prévalence est
évaluée a 3.7 % en France selon le centre d’épidémiologie sur les causes médicales de
décés de 'INSERM (Programme MONICA de 1’Organisation mondiale de la Santé).
L’incidence de NSTEMI est proche de 100 000 cas par an (166, 167). La mortalité
attribuée aux coronaropathies (par infarctus du myocarde ou mort subite) est estimée a
46 000 déces par an. Méme si elle est en diminution, il existe une mortalité non
négligeable pré hospitaliére, ce qui nécessite la réalisation d’une stratégie de prévention
efficace. A I’heure actuelle, nombre de techniques sont disponibles pour 1’imagerie
cardiovasculaire. Le but principal de ces différentes techniques d’imagerie est, outre le
fait d’améliorer la prise en charge des coronaropathies, de limiter le recours a la
coronarographie (technique invasive et colteuse), aux patients ayant besoin d’une
revascularisation ou d’un pontage. Or, actuellement, 30,6 % des patients explorés par
coronarographie n’ont pas d’intervention ultérieure (données de I’ATIH, Agence
Technique de I’Information sur 1’Hospitalisation en 2007). La détection de la maladie
coronarienne est d’une extréme importance clinique, du fait de ces implications
thérapeutiques et médico-économiques ; I’étude de la perfusion myocardique par les
radio-isotopes est devenue un outil indispensable dans 1’évaluation de patients souffrant
ou pouvant souffrir de maladie artérielle coronarienne. L’intérét de la scintigraphie
myocardique de perfusion (SPM) par émission monophotonique (TEMP) est bien établie
en matiere de diagnostic, de surveillance, d’évaluation pronostique et de sélection du
traitement approprié chez les patients porteurs de cardiopathie ischémique suspectée ou
connue (168) cependant, I’apport de la scintigraphie myocardique peut étre diminué par
de nombreux facteurs a 1’origine d’artéfacts, dégradant ainsi la qualit¢ de I’image et
faussant 1’interprétation des résultats (1). Plusieurs hypotheses ont été avancées pour
expliquer les artéfacts : il pourrait s’agir d’une diminution du nombre de coups au niveau
de la paroi inférieure a cause d’une atténuation diaphragmatique, au niveau de la paroi
antérieure chez les femmes suite a une atténuation des seins(169) ou encore de
changement dynamique et positionnel du volume ventriculaire gauche durant les 20
minutes suivant 1’épreuve d’effort (170).

Diverses techniques ont été utilisées pour minimiser I’impact de I’atténuation :

e [’immobilisation du sein ;

e Acquisition des images en décubitus ventral ;
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e [’acquisition synchronisée a I’ECG ou GATED-SPECT ;
e [’allongement du temps d’attente avant 1’acquisition des images de stress(120) ;
e Lamodification du Protocol d’acquisition (tomoscintigraphie sur 360°) doublant
de ce fait le temps d’acquisition (171). Ou encore I’application d’une correction
d’atténuation en utilisant la TEMP/TDM.
Le but de notre travail est de comparer les images de scintigraphiques myocardique
(SPM) sans correction de 1’atténuation (IRNC) et avec correction de 1’atténuation
(IRAC) en SPECT/CT afin d’évaluer le gain éventuel que cette derniére pourrait apporter
dans des conditions de routine hospitaliere.
L’acquisition d’une nouvelle gamma-caméra hybride double téte intégrant un
tomodensitometre (TEMP/TDM Discovery 670 DR, GE Healthcare) dans notre service
de Médecine nucléaire a ’THMRUConstantine, nous a amenés a proposer un travail,

appliqué sur notre population algérienne

8 Objectifs de I’étude

8.1 Obijectif principal

Evaluer la performance diagnostique en matiére de sensibilité, spécificité et précision
diagnostique que pourrait apporter la correction d’atténuation basée sur la TDM en
scintigraphie myocardique TEMP/TDM en comparaison avec des images de
tomoscintigraphies myocardiques non corrigées ; chez des patients coronariens connus ou
chez des patients avec suspicion de coronaropathie, recrutés dans notre service de Médecine
nucléaire de ’THMRUC.

8.2  Obijectifs secondaires
Evaluer la performance diagnostique en matiére de sensibilité, spécificité des patients de
notre étude selon :
- Le BMI

- Le sexe
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9 Protocole de I’étude :

9.1 Typede I’étude :
Etude de type diagnostique, prospective et monocentrique, qui s’est déroulée a I’hopital
militaire régional universitaire de Constantine (HMRUC) durant la période allant de
février 2021 a mars 2023.

10 Matériel de I’étude :

10.1 Population de I’étude :
Les patients ont été recrutés a partir des services de cardiologie des centres hospitalo-
universitaires de Constantine suivants :
— Hopital Militaire Universitaire de Constantine (HMRUC).
— centre hospitalo-universitaire de Constantine (CHUC).
— Etablissement hospitalo-universitaire spécialisé en cardiologie et chirurgie cardiaque
ERRIADH et d’autres institutions sanitaires.
Le nombre de patients a été calculé selon la formule statistique suivante :
Taille =P (1-P) Z2/12
P : prévalence de la coronaropathie 3.7 %, déduite a partir des études similaires.
N= (1.96) 2xPx (1-p)/1?
P=0.037
1-P=0.963 : | = précision 0.05 donc N = =55.
55 patients représentent la taille minimale de 1’échantillon.
85 patients (hommes et femmes) ont été inclus dans cette étude qui ayant fait une
coronarographie récente datant + 3 mois de la tomoscintigraphie myocardique et qui
répondent bien aux critéres d’inclusion de 1’étude, donc la taille de 1’échantillon est de

85 patients.

10.2 Modalités de recrutement
La majorité des sujets a été sélectionnée au préalable, dans leur service d’origine, avant
d’étre adressée au service de médecine nucléaire de "HMRUC pour la réalisation d’une
TSM, seuls les patients ayant droit aux soins a ’HMRUC (situation : militaire, famille
militaire, affilée a la caisse militaire, civils autorisés...) et répondant aux critéres sous

décrits, ont été sélectionnés.
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10.3 Critéres d’inclusion :
- Patients coronariens connus des deux sexes (documentés par une coronarographie
récente) dans le cadre de 1’étude.

- Patients avec suspicion de coronaropathie.

10.4 Criteres de non-inclusion :
- Antécédents d’un infarctus du myocarde récent ou syndrome coronarien aigu récent
(moins d’un mois) ;
- Bloc de branche gauche a I’ECG ;
- Grossesse ;
- toute contre-indication a la scintigraphie myocardique (valvulopathie sévere, patient
non coronarien stable, insuffisance cardiaque terminale) ;

- Age moins de 18 ans).

10.5 Criteres d’exclusion :
- Patients n’ayant pas respecté le protocole de préparation pour 1’épreuve d’effort ;
- Mouvement brusque lors de I’acquisition de la TSM ;
- Patients ayant une coronarographie dépassant 3 mois avant ou aprés la TSM ;
On a exclu 15 patients ; 07 patients ayant une coronarographie dépassant les 3 mois
avant/apres 1’examen scintigraphique, 05 patients n’ayant pas respecté le protocole
de I’épreuve d’effort et 03 patients ayant eu un mouvement brusque lors de

I’acquisition de la tomoscintigraphie myocardique.

Au total on a retenu 85 patients sur 100 recrutés et qui répondent bien aux critéres

d’inclusion de 1’étude.
Consentement éclairé

Conformément a 1’article 21, chapitre 3 de 1’arrété N° 387 du 31 juillet 2006 relatif aux
essais cliniques du consentement de la personne. Les cas sont informés de fagcon compléte
et loyale, en des termes compréhensibles des objectifs de 1’étude et de leur droit de refuser

de participer a I’étude.
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11 . Méthodes :

Tous les patients ont eu, un interrogatoire minutieux, un examen clinique, biologique, et
échographie cardiaque dans leur service d’origine, avant d’étre adressés au service de
médecine nucléaire de ’"THMRUC ou ils ont eu une épreuve de stress (Effort sur tapis roulant
ou injection de Persantine), puis une tomoscintigraphie myocardique de perfusion post stress
suivie d’une acquisition de scanner de courte durée (16 S) pour la correction de I’atténuation.
La conduite a tenir ultérieure et le suivi ont été assurés par le médecin traitant respectif a

chaque patient.

11.1 RECUEIL DES DONNEES

Le recueil des données s’est déroulé comme suit :

1. Lecture de la lettre d’orientation de chaque patient, envoyé sous forme de formulaire,
que le médecin traitant a dd remplir suivant les derniéres données cliniques et
biologiques, avant d’adresser le patient ;

2. Interrogatoire des patients dans le service de médecine nucléaire de ’"HMRUC ;

3. Saisie des données sus décrites ainsi que les résultats de I’ECG de base, de 1’échographie
cardiaque, le bilan biologique, la coronarographie si elle était disponible, le jour de
I’examen, dans un dossier propre a chaque patient ;

4. La taille et le poids, mesurés grace a une toise-pése-personne par le technicien du
laboratoire, dans une chambre dédiée, puis calcul de I’IMC, selon la formule, IMC =
poids (kg)/taille m?;

5. Les patients ont été classés en : maigreur (IMC inférieur a 20 kg/m2), poids normal (IMC
entre 20-24,9 kg/m2), surpoids (IMC entre 25-29,9 kg/m2) et obésité (IMC >30 kg/m?).

6. Le Tour de Taille (TT), mesuré par un métre ruban, en fin d’expiration, a mi-distance
entre la cote et la créte iliaque, paralléle au sol, sans compression de la peau, 1’obésité
abdominale définie selon NCEP ATP I1l (172) par un TT > 102 cm chez I’homme, un
TT > 88 cm chez la femme, classée selon le sexe en normale (TTN) et pathologique
(TTP);

Les donnees colligées, les variables cliniques et biologiques sont répertoriées dans
I’annexe.
7— Facteurs de risques cardiovasculaires :
- Age: Age>50 ans (H) et >60 ans (F),

- Antécédents familiaux d’événements documentés cardio cérébro-vasculaires
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Hypertension artérielle : La mesure de celle-ci a été réalisée aprés 15 minutes de
repos en position demi-assise. Les résultats sont portés en millimétre (mm) de
mercure (Hg). L’HTA (hypertension artérielle) est définie comme une élévation
persistante de la PA mesurée au cabinet médical, PAS (systolique) > 140 et/ou PAD
(diastolique) > 90 mmHg selon les recommandations de la société européenne de
I’hypertension artérielle (ESH/ ESC 2018), ce qui équivaut a une PA en moyenne a
la MAPA (mesure ambulatoire de la pression artérielle) pendant 24 heures > 130/80
mmHg ou a I’automesure > 135/85 mmHg(173)

Présence d’une dyslipidémie explorée par un bilan lipidique (Cholestérol-LDL >
1,60 g/l ou taux de HDL< 0,4 g/l quel que soit le sexe, ou un taux de triglycérides >
1,59/l (174) .

Diabete sucré : (défini par une glycémie plasmatique basale > 1,26 g/l ou une
hyperglycémie provoquée par voie orale > 2 g/l, ou un patient sous traitement
hypoglycémiant(175) ;

L’existence d’une sédentarité (absence d’activité physique de 30 minutes trois fois
par/Semaine)(172) ;

la ménopause : qui se définit par la disparition des régles (aménorrhée) depuis au
moins un an.

Les comorbiditeés :

L’insuffisance rénale, définie par une clairance de créatinine inférieure a 90 ml/min
ou malade dialysé ;

Maladies cérébro-vasculaires ischémiques :

Histoire de maladie vasculaire cérébrale ischémique : considérée comme la présence
d’accident ischémique transitoire (AIT) (brefs épisodes de déficits neurologiques
focaux dus a une ischémie cérébrale dans le territoire carotidien ou vertébral) ou la
présence d’un accident vasculaire cérébral ischémique constitué ou antécédent d’un

accident vasculaire cérébral hémorragique.

11.2 INFORMATION ET PREPARATION DU PATIENT

Le jour de I’examen, tous les patients sont a jeun. Le béta bloguant et les inhibiteurs

calciques ont été arrétés au minimum 48 heures avant 1’examen, alors que les dérivés nitrés

ont été supprimés juste les 24 heures qui ont précédé 1’examen (sauf contre-indication

absolue). Cette précaution concernait uniquement les patients chez qui une épreuve d’effort

couplée a la TSM était prévue pour la recherche d’ischémie myocardique. Les produits et

les médications contenant des dérivés de la caféine ou des bases xanthiques (théophylline)
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ont été également supprimés, au moins 12 heures avant le test au Dipyridamole. Les patients
ont ét¢ informés du déroulement de I’examen et en particulier de la nécessité d’étre
strictement immobile. Les objets métalliques ont été enlevés et, si cela n’était pas possible,
ils ont été notés, car ils peuvent étre a I’origine d’artéfacts d’atténuation.

Une épreuve démaquillée se fait avec un arrét de traitement anti ischémique, maquillée se
fait sans arrét du traitement anti ischémique, alors une épreuve non maquillée se fait chez un

patient qui ne prend aucun traitement anti ischémique.

11.3 EPREUVES DE STRESS
11.3.1 Epreuve d’effort

L’épreuve d’effort a été effectuée sur tapis roulant (marque GE, mise en marche en 2011)
avec un enregistrement continu d’un ECG 12 dérivations, sous le contrdle d’un cardiologue.
Elle a été realisée chez tous les patients sauf contre-indications et circonstances qui

empéchent son interprétation qui sont les suivantes :

v"Infarctus myocardique en phase aigué ou trés récente et angor instable ;

v Hypertension artérielle sévere non controlée ;

v' trouble du rythme ventriculaire ;

v" Les cas ou elle risque d’étre mal tolérée : anémie sévere, insuffisance
respiratoire, artérite des membres inférieurs, incapacité a marcher ou a
pédaler ;

v’ Patients éléctrostimulés, BBG, ou syndromes de pré excitation.

L’épreuve d’effort a été réalisée selon le protocole de Bruce : paliers de 3 minutes chacun

avec augmentation de la pente et de la vitesse du tapis a chaque palier.
Les critéres d’arrét de 1’effort sont :

v Atteinte de 85 % de la fréquence maximale théorique (FMT) atteinte
(FMT=220-age) ;

Douleur intense limitant 1’effort ;

PAS>250mmhg ;

Chute de la PAS;

Modifications significatives du ST ;

NN

Troubles de rythme ou de conduction ;

Les parameétres recherchés sont :
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v’ Positivité clinique : survenue de douleur thoracique typique ;
v’ Positivité électrique : sous décalage du ST horizontal ou descendant >
1 mm mesuré 0.06 a 0.08 seconde en précisant son amplitude, le

moment de survenue et sa persistance ou non en récupération.

11.3.2 Epreuve au dipyridamole :
Le dipyridamole a été administré en perfusion continue et les posologies varient entre

0,14 mg/kg/min en 4 minutes (soit 0,56 mg/kg, protocole adopté dans notre étude)

En cas de survenue d’effet indésirable grave, il faut arréter le dipyridamole, traiter de
maniere symptomatique et injecter par voie intraveineuse I’aminophylline, son antagoniste,

a la posologie de 60-120 mg, sous surveillance de I’'ECG.

Figure 44 : Salle d’épreuve d’effort

11.4 TOMOSCINTIGRAPHIE MYOCARDIQUE (TSM)

11.4.1 Protocole d’injection :
Le protocole d’injection du 99mTc-MIBI adopté dans notre étude était celui de deux jours

avec injection de : 11 MBg/kg du 99mTc-MIBI au stress et au repos

73



Day 1 ! Day 2
Inject Te-88m

Rest

% B “ B
| |

Stress | 1545 minutes | Stress Imaging | Review

Inject Te-99m
Stress

l 30-60 minutes I Rest Imaging | Review

Time — Optional, Depending on Physician's
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Figure 45 : protocole d’injection du 99mTc-MIBI

Les doses efficaces moyennes ont été determinées a partir des données publiées par ICRP
0,0079 mSv/MBq a I’effort et 0,009 mSv/MB(q au repos(176)

11.4.2 Acquisition des images :
A. Type de gamma caméra et du collimateur :

Tous les examens ont été realisés sur gamma-caméra hybride double téte intégrant un
tomodensitometre de 16 barrettes (TEMP/TDM Discovery 670DR, GE Healthcare). Date de
sa premiere mise en marche était en décembre 2019. Toutes les images ont été acquises au
moyen d’un collimateur de faible énergie haute résolution (Low energy high résolution
[LEHRY]) avec une fenétre spectrométrique de 20 % centrée sur 140 keV (129-150 keV) pour
le pic principal de Tc99 m. La correction de Jaszczak du diffusé n’a pas été appliquée.

B. Contréle de qualité de la gamma-caméra :

a) Uniformité du champ :
Cette uniformité était vérifiée chaque jour. Les inhomogénéités aussi faibles que 1 % doivent
étre corrigées sinon elles entrainent des artéfacts sur les images tomographiques et des

erreurs de quantification (177)

b) Calibration de I’axe de rotation :

Les amplificateurs de position des signaux regus par la caméra étaient précisement ajustés.
Un défaut d’ajustement, méme trés faible, entraine un défaut d’alignement des projections
et lors de la rétroprojection il y aura une perte significative de résolution spatiale et une
augmentation du bruit (178)

¢) Position du patient :

Le patient était en décubitus dorsal, bras gauche positionné au-dessus de la téte.
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d) Fenétre en énergie :
La fenétre d’énergie utilisée était de 20 % centrée sur 140 keV (pic d’énergie du technétium-

99m) selon les recommandations du constructeur.

¢) Orbite et projections :
Les deux tétes étaient en position orthogonale. Le mode de rotation était circulaire, pas a pas
sur un angle de 180°, de I’oblique antérieur droit [+45°] a I’oblique postérieur gauche [- 45°].

On a réalisé 64 projections de 25 secondes chacune pour I’acquisition de stress et de repos.

f) Matrice et zoom :

Nous avons utilisé une matrice 64x64, associée a un zoom de 1.33

Taille de pixel : de ’ordre de Smm

Figure 46 : SPECT/CT Discovery 670 DR GE Healthcare
Synchronisation & I’ECG (Gated SPECT) :

La synchronisation a ’ECG a été réalisée pendant I’acquisition de stress. Le cycle

cardiaque a été découpé en 16 intervalles avec une fenétre d’acceptation de 50 %.
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11.4.3 Traitement des images :

a) Filtrage :

Le filtre qu’on a utilisé était le Butterworth (ordre 5, cutoff 0.25) pour 1’étude de la perfusion
et le Winner (cutoff 5) pour 1’analyse des images synchronisées a I’ECG.

b) Reconstruction :

Une reconstruction itérative OSEM (nombre d’itérations = 2 et nombre de sous-groupes =
10) a été appliquée avec et sans correction d’atténuation, en utilisant les logiciels de
reconstruction commercialisés ([Myovation®, GE Healthcare, Reconstruction itérative
IRNC, Reconstruction itérative IRAC]. Une tomodensitométrie [TDM] a faible dose [en
mode partial et hélicoidal, 120 keV, 2,5 mA avec un pitch de 1,9, épaisseur des slices 5mm
a été réalisée apres les acquisitions de stress et de repos pour la correction d’atténuation. La
matrice en TDM était de 512 x 512 pixels et la taille du pixel était de 0,83 mm le temps
additionnel de I’acquisition scanner était de 16 secondes seulement a I’effort et au repos. La
reconstruction a été faite sur une station Xeleris® [GE Healthcare]. Les images ont été
interprétées par deux médecins nucléaires expérimentés, d’abord visuellement en utilisant
les coupes « grand axe horizontal », « grand axe vertical » et « petit axe » puis a I’aide d’une

quantification relative des activités mesurées sur une reconstruction polaire en 17 segments.

c) Réorientation :

Nous avons désigné le grand axe du ventricule gauche sur les coupes tomographiques
axiales puis sur le grand axe vertical.

Nous nous sommes assurés de la bonne orientation des images tomographiques, ainsi que
I’équivalence des orientations entre les images de stress et de repos avant de procéder a

I’interprétation.

d) Normalisation des images :
Chaque série d’images [effort, repos] a été normalisee de maniere séparée par rapport au

maximum d’activité mesurée sur I’ensemble des parois du ventricule gauche.
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Figure 49: Normalisation des images (effort, repos)

e) Correction d’atténuation :

Une tomodensitométrie (TDM) a faible dose a également été réalisée (une différence de
potentiel de 120 keV, un pitch & 1,9. Epaisseur de coupe de 5 mm) avant I’acquisition TEMP
avec une matrice de 512 x 512 pixels et la taille du pixel était de 0,83 mm le temps
additionnel pour 1’acquisition TDM était de 16 Secondes. Un recalage manuel des
acquisitions TEMP et TDM a été réalisé par ’opérateur a chaque fois que cela s’avérait
nécessaire, figure 50. En pratique, I’opérateur vérifie visuellement 1’alignement des images

TDM et TEMP sur les images de fusion et optimise manuellement si nécessaire ce dernier.

L’orientation du VG est réalisée automatiquement avec le programme de reconstruction faite
sur une station Xeleris® (GE Healthcare) qui fournit automatiquement les angles 2C (dans
le plan frontal) et 4 C (dans le plan transversal) du VG. L’opérateur a la possibilité
d’intervenir manuellement pour optimiser cette orientation. La genése des « yeux de beeufs »
avec Quantitative Perfusion SPECT (QPS, version 2009 Cedar Sinai, Etats-Unis) a été faite

a partir des images petit axe reconstruit par images non corrigées et corrigées.
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Figure 50: Alignement des images CT et images SPECT

Il'y a un bon enregistrement des données CT (ligne du haut) et d’émission (ligne du milieu).

La meilleure fagon d’évaluer I’enregistrement conjoint est de superposer les données CT et

les données sur les images d’émissions (rangée du bas).

*@@@@@00
0Q00QQ

Figure 51: Affichage des images corrigees et non corrigées aux deux temps de I’examen

(stress-effort)
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Figure 52: Résultat Gated SPECT aux deux temps de I’examen (stress — effort)

11.4.4 Echelles de couleur :
Pour I’étude de la perfusion et de la cinétique, I’échelle de couleur que nous avons utilisée
était 1’échelle cool. On a utilisé aussi I’échelle Rainbow dans certains cas pour mieux

discerner des anomalies de perfusions.

11.4.5 Affichage des images :

Les images ont été affichées selon les coupes du ventricule gauche :
* petit axe

* grand axe vertical

* grand axe horizontal.

11.4.6

11.4.7 Interprétation des images :

Les images ont été visualisées sur une station de traitement d’images (Xeleris) par deux
médecins nucléaires expérimentés, cette lecture était aveugle concernant 1’age, les données
cliniques, biologiques et radiologiques des patients. Les deux temps de I’examen (stress et
repos) ont été analyseés, les deux médecins ont interpreté les images par la recherche
d’anomalies de perfusion myocardique globale et par territoire vasculaire, les résultats de

I’'imagerie TEMP myocardique ont été comparés a celles des coronarographies.
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a) Etude de la perfusion :

b) Analyse qualitative :

Le siege des anomalies perfusionnelles a été localisé selon le modele des 17
segments figure (Figures n° 53 et 54). Avant toute interprétation des images reconstruites,
on a procédé a un contrdle de la qualité des images acquises sur les données brutes

(projections).
Les anomalies de la perfusion ont été caractérisees :

v’ Par leur localisation sur les différentes parois du VG (parois antérieure, latérale,
inférieure, septale et I’apex) ;

v" Par leur sévérité (profondeur, étendue) ;

v' par la présence ou I’absence d’une amélioration nette de la fixation entre les images
de stress et de repos (réversibilité) ;

v" Enfin, pour les anomalies irréversibles, par la présence ou I’absence d’un niveau de

fixation témoignant d’une viabilité résiduelle (ce seuil est aux environs de 50 %).

Dans un premier temps, cette interprétation était réalisée sur les images sur écran sans avoir
connaissance de I’histoire clinique et des examens paracliniques réalisés chez le méme
patient. Deux modes opératoires ont été utilisés pour interpréter les images scintigraphiques

les TSM/NC (images non corrigées) et TSM/AC (images corrigées) par la
tomodensitométrie apres vérification et éventuel recalage manuel des données TDM et

TEMP, sans synchronisation a I’ECG.

SEGMENTATION DU VENTRICULE GAUCHE :

! [

é 1. antero-basal 10. inféro-moyen ;

“ : 2. basal de I'antéro-septal 11. moyen de l'inféro-latéral  :
a : 3. basal de inféro-septoal 12. moyen de l'antéro-latéral ;
m : 4. inféro-basal 13. antéro-apical ;
ao@ E 5. basal de l'inféro-latéral 14. septo-apical :
‘”’ : 6. basal de I'antéro- latéral 15. inféro-apical E
m : 7. antéro-moyen 16. latéro-apical :
” : 8. moyen de l'antéro-septal 17.apex :

E 9. moyen de l'inféro-septal ;

Figure 53 : Segmentation du ventricule gauche selon le modeéle des 17 segments
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Figure 54 : Correspondance des 17 segments du ventricule gauche aux territoires de

I’interventriculaire antérieure (IVA), de la coronaire droite (CD) et du circonflexe (CX)

Chaqgue segment a été interprété, de fixation normale ou pathologique par rapport au point

le plus chaud (100 %), siégeant au ventricule gauche.

» Une perfusion a été considérée comme normale a partir d’un niveau de fixation

supérieur ou égal a 70 % de la fixation myocardique maximale ;

» hypoperfusion minime : entre 60 a 70 % ;
» hypoperfusion modérée : entre 40 a 60 % ;

> hypoperfusion séveére : inférieur a 40 %.

Les images de stress ont été comparées a celles de repos segment par segment, et les

anomalies de la perfusion ont été décrites comme réversibles (reperfusion totale ou

partielle au repos) et fixes (pas d’amélioration de la perfusion au repos).

c¢) Analyse semi-quantitative :

Nous avons affecté a chagque segment, un score de perfusion allant de 0 a 4.

Pour chaque segment, un score en situation de stress et au repos a été calculé de la fagon

classique suivante :

Score

0 A>70%
1 50<A<69
2 30<A<49
3 10 <A <29
4 A<9

Pourcentage d’activité

Activité

Normale

Hypoactivité trés modérée
Hypoactivité modérée
Hypoactivité severe

Absence de fixation
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L’addition de ces différents scores au stress représente le SSS (summed stress score).
L’addition de ces différents scores au repos représente le SRS (summed rest score)

La différence entre le SSS et SRS représente le SDS (summed differential score).
Ces scores représentent la sévérité et 1’étendue des anomalies de la perfusion.

d) Analyse des données synchronisées a I’ECG :
L’analyse des données synchronisées a I’ECG malgré faite, mais non exploitée dans notre
étude (étude comparative entre TSM non corrigée vs TSM corrigées par TDM et le Gated

non inclus dans la comparaison).

e) Etude de la fonction ventriculaire gauche :

La fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) a été jugée comme suit :

e Fraction d’éjection conservée (normes > 50%), Légérement altérée : (normes 40-
49%), Modérément altérée : (normes 30-39%), severement altérée <30%.
e Le volume télésystolique (VTS) a été jugé normal s’il était en dessous de 50 ml.

e Le volume télédiastolique (VTD) a été considéré comme normal s’il était en dessous

de 120 ml.

f) Synthése des résultats de la TSM :

Des anomalies de perfusion ont été exprimées comme suit :

» D’ischémie si hypofixation au stress réversible au repos ;
» De nécrose si hypofixation au stress non réversible au repos avec anomalie de la

cinétique segmentaire ;

Les différents scores ont été notés en fonction des anomalies perfusionnelles de la

scintigraphie myocardique :

TSM normale : SSS < 5%

Anomalies minimes de la perfusion : 5 % < SSS <10 %
Anomalies moderées de la perfusion : 10 %< SSS <15 %
Anomalies séveres de la perfusion : SSS > 15 %
Absence d’ischémie : SDS <2 %

Présence d’ischémie : SDS >2 %

Ischémie sévere : SDS> 10 %
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g) Les scores des examens scintigraphiques :
Les scores pour chaque examen scintigraphique étaient faits visuellement par
deux medecins nucléaires comme suit :

e Score 0 : examen scintigraphique certainement normal (A > 70 % /SSS=0)

e Score 1 : examen scintigraphique probablement normal (50 < A <69 /SSS=1)

e Score 2 : examen scintigraphique équivoque (30 < A<49 /SSS=2)

e Score 3 : examen scintigraphigue probablement anormal 30 < A<49 ou 10 <A <29

/SSS=2 ou SSS=3)

e Score 4 : examen scintigraphique certainement anormal (A <9 /SSS=4)

11.5 La coronarographie
Elle a été réalisée chez tous les patients de notre étude (85patients).
La coronarographie a éte faite dans la salle de cathétérisme de ’THMRUC chez la plupart des
patients (53patients) et les autres patients (32patients) viennent avec leurs comptes rendus
de coronarographies faites dans d’autres institutions sanitaires. Les patients ayant fait une
coronarographie étaient adressées par mes collaborateurs scientifiques pour faire une TSM
dans le cadre de 1’étude, ou bien ils ont fait une coronarographie apres la réalisation d’une

scintigraphie myocardique positive.

Les patients sont classés en patients a coronaires saines ou avec atteinte mono, bi ou tri

tronculaire avec la quantification des lésions en :

e Plaque (rétrécissement < 30 % de la lumiére).

e Sténose intermédiaire (rétrécissement entre 30 et 70 %).

e Sténose serrée (rétrécissement > 70 % sur les troncs coronaires, 50 % sur le tronc
commun gauche).

e Thrombose.

11.6 Durée de I’étude :
Le recrutement a débuté dés 1’acceptation du protocole de thése en février 2021 ; il s’est

cloturé en mars 2023.

11.7 Recueil des données :
Toutes les données sont recueillies sur un questionnaire (donné ci-dessous : annexe n° 1) qui

comporte :

L’identification du patient : nom, prénom ;
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Les données morphologiques : taille, poids, BMI et tour de taille ;

Les facteurs de risque cardio-vasculaire : age, sexe, coronaropathie familiale, HTA, diabéte

tabagisme, obésité, dyslipidémie, ménopause ;

Les données de I’interrogatoire : ATCD de cardiopathie ischémique (STEMI, NSTEMI,

angor, angioplastie, pontage aortocoronaire) ;
Les données de 1’examen clinique ;
Les donnees de tous les examens complémentaires ;

Ces données sont sauvegardées dans une base informatique (Excel), puis importées dans le

logiciel SPSS version 20.

Le formulaire de consentement éclairé signé par tous les patients est inclus dans 1’étude

(Formulaire de recueil de consentement éclairé : annexe n° 2).

11.8 Techniques statistiques employees :

La saisie et I’analyse des données ont été effectuées a I’aide du logiciel SPSS version 20.

Les résultats sont présentés sous forme de tableaux, d’histogrammes ou sous forme de
courbes.

11.8.1 Analyse uni variee :
La premiere étape de I’analyse statistique consiste a décrire les différentes variables de I’étude.
Les résultats sont présentés sous forme de moyenne + écart-type avec calcul des intervalles
de confiance a 95 % (le risque d’erreur consenti étant de 5 %) pour les variables quantitatives

et sous forme de pourcentages pour les variables qualitatives.

11.8.2 Analyse bi variée

Différents facteurs cliniques, biologiques, radiologiques, électriques et échographiques ont
été comparés, en analyse bi variée, entre la population globale et celle ou un artéfact a été
corrigé (normalisation). Au cours de cette étape nous avons réalisé des comparaisons, des
moyennes et des pourcentages entre les différents groupes en utilisant les tests statistiques :

test Chi2, test T de student non apparié avec un seuil de significativité p <0,05

11.8.3 Etude de la performance diagnostique de la tomoscintigraphie myocardique avec et
sans correction de 1’atténuation :
La sensibilité du test estime la proportion de vrais positifs (VP), chez les sujets malades ;

elle est donnée par la formule suivante :
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VP
VP+FN

e Sensibilité :
La spécificité estime la proportion de vrais négatifs (FN), chez les sujets sains, donnée par

la formule suivante :

;g sz VN
e Spécificité :
VN+FP
L,y - . VP
e Valeur predictive positive :
VP+FP
e Valeur prédictive négative :
VN+FN
. . . VP+VN
e Exactitude diagnostique: ———
VP+VN+FP+FN

La sensibilité, la spécificité et I’exactitude globale ont été évaluées par le test McNemar.

Le test de classement signé de Wilcoxon a été utilisé pour comparer la gravité du défaut de
perfusion sur les TSM/NC et TSM/AC.

11.8.4 Lacourbe ROC

Dans le but de construire la courbe ROC, les interprétes ont utilisé une échelle de notation
de 1 a 5 ou 1 est définitivement normal, 2 est probablement normal, 3 est équivoque, 4 est
probablement anormal, et 5 est définitivement anormal. Pour le calcul de la sensibilité, de la
spécificité et des valeurs prédictives de la CAD angiographique, un score d’interprétation de
4 ou plus a été defini comme anormal. Les courbes ROC ont été générées en calculant la
sensibilité et la spécificité pour la CAD angiographique (sténose a 70 %). Comme décrit
précédemment, les courbes ROC ont été créées en déplacant le niveau du critere
diagnostique pour les positifs et les négatifs sur toute la gamme de scores de 1 & 5. Sensibilite

et 1 moins la spécificité de chaque niveau de critere diagnostique a été comparée.

11.9 Moyens:
11.9.1 Personnel :
Disponible en qualification et en nombre suffisant. 08 médecins nucléaires, 04 techniciens

en medecine nucléaires, 02 infirmiers en soins géneraux et une secrétaire.

11.9.2 Matériel disponible
e Balance de marque SECA gmbh modeéle 701 ;
e Toise de marque SECA gmbh modéle 701 ;
e Tensiometre électronique validé de la marque BOSCH BOSO CARAT Professional ;
e Labo chaud pour la préparation des produits radiopharmaceutiques ;

e Salle d’épreuve d’effort contenant un tapis roulant de la marque GE ;
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o Défibrillateur ;

e Chariot d’urgence et de réanimation ;

e Salle d’injection ;

e Salle d’acquisition comportant une Gamma Camera SPECT/CT type
Discovery DR670 ;

e Console d’acquisition pour les techniciens ;

e Station Xeleris pour le traitement des images pour les médecins nucléaires.

11.10 Collaboration scientifique :
- Professeur A. Trichine : Chef de service de cardiologie. HMRUC
Constantine.

- Professeur Ag Merghit : chef d’unité d’exploration cardiovasculaire a
I’HMRUC Constantine.

- Dr Saadi : Maitre-assistant en épidémiologie-hdpital militaire régionale

universitaire de Constantine

- Docteur F.Mansouri : Maitre-assistant en Médecine nucléaire au CHU de

Constantine

- Professeur M.Medjaher : chef de service de Médecine nucléaire a I’hopital

central de ’armée Alger

11.11 Aspect ethique
Tous les patients ont bénéficié des mémes conditions d’examen avec respect de 1’aspect

éthique.
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12 Résultats

12.1 Etude descriptive globale de la population recrutée

12.1.1 Identification de la population recrutée
a) Age
L’age moyen de la population recrutée était de 56,09 = 11,71 ans : plus élevé chez les femmes

(60,24+11,94 vs 54,37+11,26, P<0,005), avec des extrémes d’age allant de 32 ans & 78 ans, et une

médiane de 62 ans. La répartition selon les classes d’ages et le sexe est résumée dans le selon ’age
et le sexe.

Tableau 15 : Répartition de 1’age selon le sexe dans la population globale

moyenne Ecart type
L’age masculin 54,37 11,26
féminin 60,24 11,94
total 56,09 11,71

Tableau 16 : Répartition des patients en fonction des tranches d’age et le sexe

sexe
Classe d’age (Ans) Total
Homme Femme

30-39 6 (10 %) 2(28 %) 8(9,4 %)
40-49 14 (23,3 %) 3 (12 %) 17 (20 %)
50-59 19 (31,7 %) 6 (24 %) 25 (29,4 %)
60-69 15 (25 %) 7 (28 %) 22 (25,9 %)
70-79 6 (10 %) 7 (28 %) 13 (15,3 %)
Total 60 (100 %) 25 (100 %) 85 (100 %)
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L’analyse selon les tranches d’ages montre que la proportion de patients agés de 60 ans et

plus représente la tranche d’age la plus importante (41,2 %).

b) Sexe

Sexe Ratio

Figure 55 : Répartition de la population en fonction du sexe

B masculin

m feminin

La prédominance masculine était significative : 60 hommes (70,6 %) pour 25 femmes
(29,4 %), un sexe ratio de 2,4 ; différence significative (P<0,005).

c¢) Provenance des malades et centres de recrutement

Notre échantillon est composé de malade provenant des services de cardiologie des chus de

Constantine (HMRUC, CHU), ’EHS ERRIADH ainsi que d’autres institutions hospitalicres

comme cela illustrées dans le tableau 17.

Tableau 17 : Répartition de la population en fonction des structures hospitaliéres

provenance des malades et centres de sexe Total
ota
recrutement masculin féminin
56
HMRUC 41 (68,3 %) 15 (60 %)
(65,9 %)
EHS 4 (6,7 %) 2 (8 %) 6 (7,1 %)
23
AUTRES 15 (25 %) 8 (32 %)
(27,1 %)
Total 60 (100 %) 25 (100%) 85 (100 %
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La majorité de nos malades proviennent du service de cardiologie HMRUC [65,9 %], puis

vient en deuxieme position les autres institutions hospitalieres [27,1 %], et en dernier rang
vient ’EHS ERRIADH avec un pourcentage de [7,1 %)].

d) Reépartition de la population en fonction de I’activité professionnelle

La classification de notre population selon le statut professionnel est résumée dans le

tableau 18 :

Tableau 18 : Répartition de la population en fonction de ’activité professionnelle

Activité professionnelle

Sexe

masculin

féminin

Total

Actif 28 (46, 7 %) | 4 (6 %) 32 (37, 6 %)
Sans activité 8(13,3%) |20 (80%) |28(32,9 %)
Retraité 24 (40 %) 1 (4 %) 25 (29, 4 %)
Total 60 (100 %) | 25 (100 %) | 85 (100 %)

Presque 30 % de nos malades sont retraités (37,6 %) sont actifs, et (32,9 %) sans

professions (majoritairement de sexe féminin).

¢) Provenance des patients selon la wi

Tableau 19 : répartition des patients par ordre décroissant selon la wilaya d’origine

laya

La wilaya Fréquence
Constantine 18
Batna 14
Sétif 10
Souk ahras 06

90



Guelma 05
Mila 06
Tébessa 05
Annaba 04
Oum elbouaghi 04
Jijel 04
Khenchla 03
BBA 03
Alger 03

21,2 % de nos patients habitent dans la wilaya de Constantine, 16,5 % sont originaires de

Batna, 08,5 % de Sétif, les autres proviennent de différentes wilayas de 1’Est algérien.

12.1.2 Facteurs de risques cardio-vasculaires

a) Hypertension artérielle

Hyertension artérielle

MASCULIN FEMININ POPULATION GLOBALE

m non hypertendu  m hypertendu

Figure 56 : Fréquence de ’HTA en fonction du sexe

D’apres notre échantillon, ’hypertension artérielle était plus fréquente chez les femmes de
facon significative avec 21 patientes hypertendues sur 25. (84 % vs 60 %, P=0,003), La
fréquence de I’hypertension artérielle dans la population globale était de 67,1 %, comme le

montre la figure 56.
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b) Diabete

DIABETE

MASCULIN FEMININ POPULATION GLOBALE

m non Diabétique  m Diabétique

Figure 57 : Fréquence de diabete en fonction du sexe
La fréquence du diabéte dans la population globale était de 47,1 %, comme le montre la
figure 57. Le diabéte a concerné 40 malades coronariens (23 hommes, et 17 femmes),
représentant une fréquence de 47,1 % de la population globale, touchant plus fréquemment

les femmes par rapport aux hommes de facon significative (68 % vs 38,3 % ; P<0,01).

c¢) Type de traitement diabétique

Tableau 20 : type de traitement de diabéte chez les diabétiques

Type de traitement Fréquence pourcentage
Anti  diabétiques  oraux | 28 70 %
(ADO)

Insuline 09 225%
Mixte 03 07,5%

La majorité des diabétiques de notre échantillon avec 28 patients (70 %) prennent un
traitement antidiabétique oral, 09 patients (22,5 %) sous insuline et uniquement 07,5 % sous
un traitement mixte (ADO insuline).

d) Dyslipidémie
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Dyslipidémie

MASCULIN FEMININ POPULATION GLOBALE

mnon Moui

Figure 58 : La répartition de dyslipidemie en fonction du sexe

La fréquence de la dyslipidémie dans notre série était de 57,6 % dans la population globale,
la moitié de la population masculine était atteinte de dyslipidémie, par contre la population
féminine était majoritairement atteinte avec une fréquence de 76 % pour une différence
significative (P=0,04).

¢) Tabagisme

Tabagisme

H non

M oui

Figure 59 : répartition du tabagisme chez le sexe masculin

Dans notre population globale, 36 malades étaient fumeurs, représentant une fréquence de
42,35 % ; la consommation moyenne des cigarettes était de 35,27 + 18,6 paquets-année ; le
tabagisme dans notre série était exclusivement masculin, avec une différence significative
(P<0,0001).
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f) Sédentarité

Sédentarité

MASCULIN FEMININ POPULATION GLOBALE

® Non ® Oui

Figure 60 : Fréquence de la sédentarité selon le sexe dans la population globale

La sédentarité touchait 42,4 % de notre population globale ; elle était plus fréquente chez le

sexe féminin avec une fréquence de 64 % vs 33,3 % (p = 0,0075).

g) Ménopause

Fréquence de ménaupose

B QOui

H non

Figure 61 : Fréquence de ménopause chez le sexe féminin

La ménopause est notée chez 20 femmes, soit 80,0 % des cas.05 femmes uniquement étaient
non ménopausées soit 20 % des cas.
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h) Répartition de la population globale selon I’Indice de masse corporelle (BMI)

FEMININ TOTAL

MASCULIN

poids normal ® surpoids ™ obésité

Figure 62 : Répartition du BMI selon le sexe dans la population globale
On note que 43,5 % de notre population avaient une surcharge pondérale, 30,6 % étaient
obeses contre seulement 25,9 % de poids normal. L’obésité était plus fréquente chez les

femmes par rapport aux hommes, la surcharge pondérale prédominait chez les hommes.

i) Reépartition de la population globale selon le périmétre abdominal

Tableau 21 : répartition du tour de taille en fonction du sexe dans la population globale

Moyenne | Ecart type
masculin | 92,38 10,12
Périmetre abdominal cm | féminin | 101,64 12,73
total 95,100 11,67

Le tour de taille moyenne de notre population était de 95,10+ 11,67 cm, significativement

plus élevé chez la femme par rapport a I’homme (101,64 + 12,73 cm vs 92,38+ 10,12)

j) Coronaropathie familiale

coronaropathie familiale

POPULATION GLOBALE

MASCULIN FEMININ

® Non M Oui

Figure 63 : fréquence de la coronaropathie selon le sexe dans la population globale
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Notre étude révéle que la fréquence de la coronaropathie familiale était de 17,6 % dans la
population globale ; sa fréquence dans la population féminine était de 20 % vs 16,7 chez la
population masculine, on observe I’absence de différence significative entre les deux sexes

concernant la variable coronaropathie familiale (P=0,357).

k) Statut rénal

Insuffisance rénale

100
80
60
40

. -/
0

masculin feminin globale
M pas d'insuffisance  ® IR legere IR moderee

Figure 64 : Répartition de la population globale en fonction du statut rénal
L’insuffisance rénale est définie par une clairance, selon la formule MDRD inférieure a
90ml/min (Iégere si clairance de créatinine entre 60 et 90 ml/min, modéreée si clairance entre
30 et 60 ml/min, et sévere si clairance inférieure a 30 ml/min). Dans notre échantillon 5,9 %
étaient atteints d’insuffisance rénale, la fréquence chez les femmes était de 12 % vs 3,3 %
chez les hommes, ce qui représente une différence significative (P= 0,001) répartis en
insuffisance rénale légere et modérée, pas d’insuffisance rénale séveére chez les deux
sexes.

1) Présence ou absence de facteur de risque dans la population générale

Présence de facteur de risque vasculaire

91,8%

91,7% 92,0%

100,0%
80,0%
60,0%
40,0%

20.0% 8,3% 8,0%
,U%
0,0%
masculin feminin Population Globale
E Non M Oui

Figure 65 : présence ou absence de facteur de risque dans la population étudiée et selon le

Sexe
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On remarque que 91,8 % de la population générale avaient un facteur de risque cardio-
vasculaire ; presque le méme pourcentage chez les hommes et femmes (91,7 vs 92) avec une

différence non significative.

m) Probabilité pré test chez la population globale et selon le sexe

GLOBAL HOMME FEMME

m Basrisque M Risque intermédiaire Haut risque

Figure 66 : Répartition selon la probabilité prétest chez la population globale et selon le
sexe

On remarque que la majorité de notre population avait un risque intermeédiaire et haut risque
respectivement 38 patients (44,7 %) et 33 patients (38,8 %) et un faible pourcentage avait
une faible probabilité prétest 14 patients (16,5 %) dans la population globale et selon le sexe

aussi.

12.1.3Données cliniques de la population recrutée

a) ATCDS personnels de maladie cérébro-vasculaire
Les ATCDS personnels de maladies cérébro-vasculaires (AVC ischémique, AVC
hémorragique, AIT), étaient observés dans 2,4 %. Les résultats sont résumés dans la

figure 74.
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MASCULIN FEMININ POPULATION GLOBALE
® Non mOui
Figure 67 : Répartition des ATCDS cérébro-vasculaires dans la population globale

A leur inclusion, deux malades représentant 2,4 % de notre population ont eu un accident
cérébro-vasculaire (une femme et un homme), dont la totalité était des accidents vasculaires

cérébraux constitués de type ischémique ou AlT.

b) Antécédents d’IDM dans la population selon le sexe

69,40%

30,60%

H Non H®OQOui
HOMME FEMME TOTAL

Figure 68 : Répartition d’antécédents d’IDM dans la population selon le sexe

On remarque dans notre série que presque le méme pourcentage d’antécédents d’IDM dans

les deux sexes (32 % vs 30 %) avec 18 patients masculins et 08 patientes féminins.
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territoire de I'IDM

W Antérieur

M Inférieur

W Latéral
Antéro-septo- apical

H Inféro latéral

M Inféro septal

Figure 69 : fréquence des territoires du ventricule gauche atteints par I’infarctus du
myocarde

Les territoires les plus atteints étaient I’antéro-septo-apical 07 patients (26,92 %), I’inférieur

05 patients (19,23 %) puis viennent les autres territoires.

¢) Antécédents d’angioplastie ATL

HOMME FEMME TOTAL

® Oui Mmnon

Figure 70 : Répartition selon le sexe des patients ayant subi une angioplastie coronaire
ATL

On note qu’il y avait 22 patients (14 hommes et 08 femmes) qui ont eu une angioplastie
coronaire représentant un pourcentage de (26 %), dont 15 patients ont fait I’ATL aprés la
scintigraphie myocardique et 7 patients avant la réalisation de la TSM.
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d) Présentation clinique de la maladie coronaire

Patient symptomatique

MASCULIN FEMININ POPULATION GLOBALE

M non M Oui

Figure 71 : présentation clinique des patients ayant bénéficié d’une tomoscintigraphie
myocardique
Dans notre série, la majorité des patients ayant bénéficié d’une scintigraphie myocardique
ont eu une symptomatologie angineuse comme le montre le pourcentage de la population
générale a 84,7 % ce pourcentage était identique pour les deux sexes (85 % vs 84 %), les

autres patients n’avaient pas des symptomes mais ils avaient des ATCD de coronaropathie.
12.1.4 Bilan de I’exploration ¢électrocardiographique et échocardiographie

a) Résultats d’¢lectrocardiographie

Tableau 22 : répartition des anomalies de I’ECG dans la population globale

Résultat ’ECG Total
Normal 43 (50,58 %)
Pathologique 42 (49,41 %)

On note que presque la moitié de la population globale avait eu une anomalie sur
I’électrocardiographie 49,41 % vs 50 % qui avaient eu un ECG normal.

Tableau 23 : Répartition des troubles électrocardiographiques chez la population globale

Trouble électrocardiographique ECG Fréquence Pourcentage
Troubles de rythme 02 4,76 %
Trouble de conduction 08 19, 05 %
Trouble de repolarisation 32 76,19 %
Totale 42 100,00 %
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La majorité des patients 32 (76,19 %) ont des troubles de repolarisation, 08 patients soit (19,
05 %) avaient des troubles de conductions et les restes 02 patients avaient des troubles de

rythme.

Tableau 24 : Répartition des patients selon le type des anomalies électriques

Anomalie électrique Fréquence Pourcentage
Ondes T négatives 12 37,5%
Ondes Q de nécrose 10 31,3%
Sous-décalage ST 08 25 %
Sus-décalage ST 02 06,3 %
Total 32 100 %

Les ondes T négatives ont été observées chez 12 patients, soit 37, 5 % des cas, les ondes Q
de nécrose ont été observées chez 10 patients soit 31,25 % ; le sous-décalage a été observé
aussi chez 08 patients soit 25 % et enfin le sus décalage du segment ST a été observé chez

02 patients, soit 06,3 % des cas.

b) Bilan échocardiographiques
Tableau 25 : Bilan écho-cardiographique selon le sexe dans la population globale

Reésultat écho sexe Total
cardio masculin féminin
cinétique 34 (56, 7 %) 17 (68 %) 51 (60 %)
segmentaire
correcte
trouble de la 26 (43, 3 %) 8 (32 %) 34 (40 %)
cinétique
Total 60 (100 %) 25 (100 %) 85 (100 %)

On note dans notre échantillon que 40 % de la population globale avaient des troubles de la
cinétique segmentaire dans la lecture de leurs échocardiographies réparties comme suit :
43 % chez des hommes et 32 % chez des femmes ; alors que 60 % de la population globale

avaient une bonne cinétique segmentaire.
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c) Type de troubles de la contractilité chez la population ayant un trouble de la
contractilité
Tableau 26 : type de troubles de la contractilité chez la population ayant un trouble de la

contractilité segmentaire

Trouble de la contractilité Fréquence Pourcentage
Akinésie 14 41,18 %
Hypokinésie 18 52,94 %
Dyskinésie 02 05, 88 %
Total 34 100 %

Une akinésie a été observee chez 14 patients soit 41,18 %, 1’hypokinésie quant a elle a été

notée chez 18 patients soit 52,94 % et la dyskinésie était noté chez 02 patients soit 05, 88 %.

d) Fraction d’¢jection ventriculaire gauche globale Gated

Tableau 27 : Fraction d’éjection ventriculaire gauche répartie en fonction du sexe

Moyenne Ecart type
masculin 53,47 10,722
Fraction
d’ejection au féminin 60,84 9,81
Gated
total 55,630 10,9400

La fraction d’éjection globale mesurée par méthode Gated était de 55,63 % + 10,94 dans la
population globale, plus élevée chez les femmes par rapport aux hommes 60,84 % + 9,81 vs
53,47 % +10,72.

e) Degré d’atteinte de la fraction d’¢éjection chez la population globale
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Tableau 28 : Répartition selon le degré d’atteinte de la fraction d’éjection chez la

population genérale

Degré d’atteinte de la fraction d’éjection (FE) | Fréquence | Pourcentage
FE conservée (normes > 50%) 56 65,9 %
Légerement altérée : (normes 40-49%) 20 23,5 %
Modérément altérée : (normes 30-39%) 09 10,6 %
Total 85 100,0 %

On note que la plupart de notre échantillon 56 patients (65,9 %) avaient une fraction
d’¢éjection FE conservée ; 20 patients (23,5 %) avaient une FE légérement altérée et 09

patients uniguement avaient une FE modérément altérée

f) Fréquence cardiaque lors de 1’épreuve de stress

Tableau 29 : répartition de la fréquence cardiaque lors de 1’épreuve de stress selon le sexe

moyen | écart type
masculin | 95,17 | 7,32
fréquence cardiaque lors de I’acquisition de stress | féminin | 93,04 | 10,12
total 94,54 | 8,24

La moyenne de la fréquence cardiaque lors de 1’épreuve de stress était de 94,54 bpm 8,24
dans la population générale avec une différence non significative entre les deux sexes (95,17

bpm £ 7,32) vs (93,04 bpm + 7,32) chez ’homme et la femme respectivement

g) Caractéristiques et résultats des épreuves de stress.

Tableau 30 : pourcentage de type d’effort

Sexe
Type d’effort : _ Total
Masculin Feminin
Effort physique 48 (80 %) 15 (60 %) 63 (74,1 %)
Persantine 12 (20 %) 10 (40 %) 22 (25,9 %)
Total 60 (100 %) 25 (100 %) 85 (100 %)

On note que dans notre population globale 74,1 % ayant fait une épreuve d’effort physique
et le reste ayant fait une épreuve pharmacologique a la dipyridamole avec un pourcentage

de 25,9 %, la plupart des hommes ayant fait une épreuve physique 80 % contre 60 % chez
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les femmes, pour ce qui est de I’épreuve pharmacologique, on note uniquement 20 % chez

les hommes vs 40 % chez les femmes.

Résultats d’épreuve d’effort :

Tableau 31 : Répartition des patients selon le type d’effort (maquillée ou non) dans la

population genérale

Epreuve d’effort démaquillée ou maquillée Total
Démagquillée (arrét de traitement anti ischémique) 49 (77,77 %)
Magquillée (sous traitement anti ischémique) 10 (15,88 %)
Non maquillée (aucun traitement anti ischémique) 4 (6,35 %)
Total 63(100,0 %)

On note que la majorité absolue des patients ont eu une épreuve d’effort démaquillée avec
un pourcentage de 77,77 %, 15,88 % avaient eu une épreuve maquillée et seulement 6,35 %

non maquillée.

Tableau 32 : Répartition de résultats cliniques de 1’épreuve d’effort

Résultat clinique du stress Total
négative 82(96,5 %)
positive 02 (02,3 %)
suspect 01 (01,2 %)
Total 85 (100,0 %)

La majorité de la population n’avait éprouvé aucune symptomatologie clinique lors de
1I’épreuve d’effort physique ou pharmacologique avec un pourcentage de 96,5 %, par contre
02,3 % avaient des symptdmes ou douleurs angineuses lors de 1’épreuve, le reste avait des

signes cliniques suspects représentant un pourcentage de 01,2 %.
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Tableau 33 : Répartition de résultats électrocardiographiques de 1’épreuve de stress

Résultats électriques du stress Homme Femme Total
négative 34 (56,6%) 16 (64%) 50 (58,8 %)
positive 11 (18,4%) 04 (16%) 15 (17,6 %)
suspect 09 (15%) 02 (8%) 11(12,9 %)

ininterpretable 06 (10%) 03 (12%) 09(10,6 %)
Total 60 (100%) 25 (100%) 85 (100,0 %)

On remarque que la plupart des patients avaient eu une épreuve de stress électriquement
négative représentant un pourcentage de 58 ,8 % ; par contre 17,6 % avaient eu une épreuve
électriqguement positive, 12,9 % étaient suspectes et 10% avaient un examen ininterprétable

et ces pourcentages sont presque similaires pour les deux sexes.

h) Résultats de 1’exploration angiocoronarographiques

Tableau 34 : Répartition de la population selon le nombre des troncs coronaires malades

Résultat coronarographie masculine féminine Total
Coronarographie normale 24 (40,0 %) 11 (44,0 %) 35 (41,2 %)
Monotronculaire 29 (48,3 %) 7 (28,0 %) 36 (42,4 %)
Bitronculaire 5 (8,3 %) 6 (24,0 %) 11 (12,9 %)
Tritronculaire 2 (3,3 %) 1 (4,0 %) 3(3,5%)
Total 60 (100,0 %) | 25 (100,0 %) | 85 (100,0 %)

Le délai moyen entre la tomoscintigraphie myocardique et la coronarographie était de
52,9+28,0 jours. Les TSM étaient le plus souvent réalisées avant les coronarographies (75 %
des cas) et apres les coronarographies (25 % des cas). Sur les 85 patients étudiés, 50 patients

(58,82 %) présentaient une coronaropathie significative, définie par I’existence une sténose
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coronaire serrée supérieure & 70 %. Une atteinte monotronculaire était observée chez 36
patients (42,4 %), une atteinte bitronculaire chez 11 patients (12,9 %) et une atteinte
tritronculaire chez 3 patients (3,5 %). Le reste des patients 35(42,4 %) ont une
coronarographie normale ou une sténose non significative<50 %. 26 sténoses significatives
de I’artére interventriculaire antérieure (IVA), 17 sténoses au niveau de 1’artére circonflexe

(CX) et 24 sténoses de 1’artére coronaire droite (CD).

Tableau 35 : Répartition de la dominance coronaire

Dominance coronaire Pourcentage
Dominance droite 70 (82,3 %)
Dominance gauche 10 (11,7 %)
Equilibrée 05 (5,8)
Total 85 (100,0 %)

On note que la majorité des patients ayant une dominance droite représentant un pourcentage
de 82,3 % puis vient le réseau gauche avec un pourcentage de 11,7 % et enfin un réseau

équilibré en 5,8 %.

i) Caractéristiques des acquisitions scintigraphiques
La qualité des examens était généralement satisfaisante, aucune scintigraphie n’a été jugée

ininterprétable et des difficultés d’interprétation n’ont été enregistrées que dans 1 % des cas

Tableau 36 : Qualité des tomoscintigraphies myocardiques

Qualité des tomoscintigraphies myocardiques | Total

Bonne ou excellente 84 (98,8 %)
Difficulté d’interprétation 01 (1,2%)
Total 85 (100,0 %)

Une seule patiente qui n’arrivait pas a rester immobile pendant ’examen (patiente
claustrophobe).

j) Dosimétrie

Les activités injectées chez notre population étaient reparties comme sulit :
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e Sujet avec un poids normal : 600 MBq
e Sujet avec un surpoids : 700 MBq
e Sujet obése : 800 MBq
Les doses efficaces sont réparties comme suit

Tableau 37 : répartition des doses efficaces selon le poids chez la population générale

Dose efficace au stress Dose efficace au repos
Sujet en poids normal 4,4 mSv 5,1 mSv
Sujet en surpoids 5,18 mSv 5,95 mSv
Sujet obése 5,92 mSv 6,8 mSv

Les activités moyennes injectées dans la population générale étaient de 703,52+74,71 MBq
et de 708,00 + 72,39 MB(q au repos.

Dans la population ou les patients ayant fait la scintigraphie myocardique aux deux temps
(stress et repos) 50 patients (58,82 %), ces patients avaient une dose efficace 0,0079
mSv/MBq au stress et 0,009 mSv/MBq au repos. La dose efficace était nettement plus faible
de 5,95 mSv chez les patients qui n’ont pas eu une scintigraphie au repos. Concernant la
dose délivrée par TDM était calculée selon la formule E=KxPDL ou le K représente le
coefficient (mSv/mGy-cm) avec une valeur de 0,017 (179) et PDL (dose délivrée au volume)

est égale a 116 donc la dose efficace était de 1,95mSv.

k) Analyse globale de la tomoscintigraphie myocardique

Tous les patients ont fait une tomoscintigraphie myocardique avec et sans correction de
I’atténuation avec la TDM, seuls les patients ayant une scintigraphie anormale au stress ont fait
un deuxieme examen au repos qui est dans notre échantillon 50 patients (58,82 %), le reste des

patients 35 patients (41,17 %) ont fait un seul examen au stress.
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Tableau 38 : Résultat de la tomoscintigraphie myocardique avec et sans correction de

I’atténuation

Parois Résultats de | Résultats de
scintigraphie NC | scintigraphie AC

Normale 19 (22,4 %) 38 (44,7 %)
Antérieure 9 (10,6 %) 9 (10,6 %)
Inférieure et Inféroseptale 4 (4,7 %) 2 (2,4 %)
Inférieure et Antérolatérale 4 (4,7 %) 4 (4,7 %)
Inférieure 19 (22,4 %) 7 (8,2 %)
Latérale 3(3,5%) 5 (5,9 %)
Antéro-Latérale 2 (2,4 %) 1(1,2 %)
Antéro-septo-apical 8 (9,4 %) 8 (9,4 %)
Inféro-Latérale 4 (4,7 %) 3 (3,5 %)
Apicale 5 (5,9 %) 5 (5,9 %)
Antérieure et Inférieure 7 (8,2 %) 3 (3,5 %)
Total 85 (100,0 %) 85 (100,0 %)

Tableau 39 : Normalisation de ’atténuation

Normalisation de 1’atténuation Nombre de patients
Pas de normalisation 59 (69,4%)
Normalisation 26 (30,6%)
Total 85 (100%)

Le pourcentage des examens normaux était de 22,4 % (19 patients), le reste était des examens

pathologiques répartis selon le territoire atteint comme suit ; les territoires les plus touchés

étaient I’inférieur ainsi que I’antérieur et 1’antéro-septo-apical.

Le pourcentage le plus élevé était celui des examens normaux 38 patients (44,7 %), plus

élevés par rapport aux examens normaux sans correction qui était uniquement chez 19

patients (22,4 %), le pourcentage des anomalies de la paroi inférieure était diminuer jusqu’a

(8,2 %) avec correction vs (22,4 %) sans correction, le reste des parois ils n’y avaient pas de

changement significatif.

Le tableau 39 montre un pourcentage de 30% des patients qui ont une normalisation de

I’atténuation dans leurs examens scintigraphiques.
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L / Sensibilité, spécificité des scintigraphies avec correction AC et sans correction NC

Le tableau 40 résume les résultats de comparaison entre les scintigraphies avec et sans

correction avec la coronarographie.

Tableau 40 : comparaison entre les scintigraphies avec et sans correction avec la

coronarographie.

Reésultats scintigraphiques

Coro négative

Coro positive

NC négatif 18/35 (51,4%) | 2/50 (4,0%)
positif 17/35(48,6%) 48/50 (96,0%)

AC négatif 31/35 (88,6%) | 7/50 (14,0%)
positif 04/35 (11,4%) | 43/50 (86,0%)

Le tableau 40 montre le pourcentage des examens scintigraphique faux positifs et négatifs

ainsi que les vrais positifs et négatifs en comparaison avec le gold standard qui est la

coronarographie, en remarque la diminution importante des faux positifs en AC par rapport

aux images sans correction 04/35 vs 17/35 .

I/ Scores des examens scintigraphiques avec et sans correction de 1’atténuation

Tableau 41 : Effet de la correction d’atténuation sur les scores scintigraphiques des patients

chez la population générale

Score Nombre de scores scintigraphique des patients
Coronarographie positive Coronarographie négative
NC AC NC AC
0 02 08 06 20
1 02 01 08 09
2 03 02 10 01
3 05 03 06 02
4 38 36 05 03
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La correction de I’atténuation, comme le montre le tableau 41, a principalement affecte les
scores scintigraphiques attribués aux images de patients avec des coronarographies négative
(p = 0,0001), avec des changements minimes chez les patients avec coronarographies
positives, hormis le changement du score 0, de 02 a 08 en NC et AC respectivement. Cette
correction a augmenté de facon statistiquement significative le nombre de patients ayant
obtenu un score scintigraphique de O (définitivement normal) dans un sous-groupe de
patients avec des coronarographies normales, de 06 a 20 (p = 0,0004) et egalement le nombre

statistiquement réduit de score 2 (équivoques) de 10 a 01 (p =0,001).

Figure 72 : Illustration d’une correction d’atténuation mammaire chez une femme

La figure (72) montre des images de perfusion myocardique d’une femme &gée de 35 ans
hypertendue avec BMI de 25, sans correction d’atténuation NC et avec correction AC. Noter
la réduction de la fixation dans la paroi antérieure du myocarde dans les Images NC due a

I’atténuation mammaire, qui ont été corrigées sur les images corrigées AC.
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Figure 73 : Illustration d’une correction d’atténuation diaphragmatique chez un homme
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La figure (73) montre chez un patient H.A agé de 67 ans, tomoscintigraphie myocardique
de stress : hypoactivités inférieures sur les images non corrigées (NC). Correction de
I’hypoactivité inférieure sur les images (corrigées AC) due a I’atténuation diaphragmatique ;

la coronarographie de patient était normale.

12.2 Etude analytique
12.2.1 L’analyse bivariée de corrélation des caractéristiques anthropomeétriques et facteurs
de risque et la normalisation par la TDM
a) Age

Tableau 42 : analyse bi variée de corrélation entre la normalisation et 1’age

Tranche d’age | Pas de | Normalisation | totale p
normalisation

30-39 5 03 8

40-49 12 05 17

50-59 16 09 25 NS

60-69 16 06 22

70-79 10 03 13

total 59 26 85

L’analyse bi variée de corrélation par un test de khi2 non apparié entre la normalisation

(correction d’atténuation) et I’age ne montrait pas un lien significatif P=0,911

b) Sexe

Tableau 43 : analyse bi variée de corrélation entre la normalisation et le sexe

Pas de | normalisation | totale p
normalisation
sexe masculin 41 19 60
féminin 18 07 25 NS
total 59 26 85




L’analyse bi variée de corrélation par un test de khi2 non apparié entre la normalisation et le
sexe ne montrait pas un lien significatif P=0,911 ; 19/60 (31,66 %) de normalisation chez les

hommes et 07 /25 (28 %) de normalisation chez les femmes.

¢) BMI

Tableau 44 : analyse bi variée de corrélation entre la normalisation et le BMI

Pas de | normalisation | totale p

normalisation

Tranche de | Poids normal | 13 09 22

poids Surpoids 30 07 37 NS
obésite 16 10 26

total 59 26 85

L’analyse bi variée de corrélation par un test de khi2 non apparié entre la normalisation et le

BMI ne montrait pas un lien significatif P=0,120

d) HTA
Tableau 45 : analyse bi variée de corrélation entre la normalisation et I’hypertension

artérielle (HTA)

Pas de | normalisation | totale p

normalisation

Statut Non 21 07 28

tensionnel | hypertendu NS
Hypertendu 38 19 57

total 49 26 85

L’analyse bi variée de corrélation par un test de khi2 non apparié entre la normalisation et

I’HTA ne montrait pas un lien significatif P=0,43
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e) Probabilité prétest

Tableau 46 : analyse bi variée de corrélation entre la normalisation et la probabilité prétest

Pas de o
o normalisation | totale | p
normalisation
Bas risque
11 03 14
Probabilité Risque
) _ o 26 12 38
prétest intermédiaire
Haut risque NS
22 11 33
Total
59 26 85

L’analyse bi variée de corrélation par un test de khi2 non apparié entre la normalisation et la

probabilité prétest ne montrait pas un lien significatif P=0,709

f) Périmetre abdominal

Tableau 47 : comparaison de périmétre abdominal chez les patients avec et sans

normalisation

Moyenne de Périmetre
abdominal (patients avec
normalisation)

Moyenne de Périmétre
abdominal (patients sans
normalisation)

96,00 cm

94,71 cm

NS

La comparaison des deux moyennes de périmétre abdominal par le test de student chez

les patients avec et sans normalisation ne montrait pas un lien significatif P=0,642

¢) Fréquence cardiaque lors de

I’acquisition de stress

Tableau 48 : comparaison de fréquence cardiaque lors de 1’acquisition de stress chez les

patients avec et sans normalisation

Moyenne de frequence Moyenne de fréequence p
cardiaque (patients avec cardiaque (patients sans
normalisation) normalisation)

92,15 95,59 NS

La comparaison des deux moyennes de fréquence cardiaque lors du stress par le test de

student chez les patients avec et sans normalisation ne montrait pas un lien significatif

P=0,076

113




h) Fraction d’¢éjection
Tableau 49 : comparaison de la fraction d’ejection chez les patients avec et sans

normalisation

Moyenne de fraction d’éjection| Moyenne de fraction p
(patients avec normalisation) | d’¢jection (patients sans
normalisation)

56,19 55,39 NS

La comparaison des deux moyennes de fraction d’éjection par le test de student chez les
patients avec et sans normalisation ne montrait pas un lien significatif P=0,757

12.2.21’analyse bi variée de corrélation des données échocardiographiques et

la normalisation par la TDM
Tableau 50 : analyse bi variée de corrélation entre la normalisation et les données de

I’échocardiographie

Pas de normalisation | normalisation | totale | p

Cinétique
segmentaire 33 18 51
) _ | correcte
Echocardiographie NS
Trouble de la
cinétique 26 08 34

segmentaire

L’analyse bi variée de corrélation par un test de khi2 non apparié entre la normalisation et

les résultats de 1’échocardiographie ne montrait pas un lien significatif P=0,249.

12.2.3Etude de la performance diagnostique de la tomoscintigraphie
myocardique avec et sans correction de 1’atténuation chez la population
globale :

a) Sensibilité, spécificité, valeur prédictive positivité (VPP) et valeur prédictive négative

(VPN) chez la population globale
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Tableau 51 : Résultat global de la performance diagnostique de la tomoscintigraphie

myocardique avec et sans correction de 1’atténuation par la TDM

Sensibilité Spécificité VPN Précision
SPECT/CT p p VPP . . p

(%) (%) diagnostique
SPECT — | 96,0% 51,4 % 77,64 %

73,8 % | 90,0 %
NC (48/50) (18/35) (66/85)
SPECT- 86,0 % 88,6 % 87,05 %
0,001 0,001 | 91,5% | 81,6 % 001

AC (43/50) (31/35) 74 /85 :

Figure 74 : sensibilité, spécificité et exactitude diagnostic de la population globale

SENSIBILITE

86,00%

51,40%

88,60%

SPECIFICITE

m SPECT-NC m SPECT-AC

87,05%

77,64%

PRECISION DIAGNOSTIQUE

La sensibilité de la tomoscintigraphie myocardique sans correction NC était de 96 % et de

86,0 % avec correction d’atténuation AC avec un (p<0,001), la spécificité était de 51, 4 %
(18/35) en TSM /NC et de 88,6 % (31/35) en TSM/AC, quant a la VPP et VPN était de
73,8 %, 90,0 %

En TSM/NC et 91,5 %, 81,6 % en TSM/AC. La précision diagnostique était de 77,64 % en
TSM/NC et de 87,05 % en TSM/AC avec un P significatif (p =0,035).
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Figure 75 : Courbe ROC de la population globale

Tableau 52 : Resume de la comparaison de la courbe ROC de la TSM sans correction NC

et avec correction AC

Variable AUC Erreur type ICa9% %
TSM/NC 0,737 0,059 0,622 a 0,853
TSM/AC 0,873 0,042 0,790 & 0,956
Différence entre les aires 0,136

Seuil de signification P =0,0312

La performance diagnostique pour les images corrigées AC est meilleure que celle des images NC

en analysant la surface sous la courbe AUC entre les deux modalités AC/NC (0,873 vs 0,737).

0,70-0,80 : Performance moyenne, 0,80-0,90 : Bonne performance.

b) Sensibilité, specificité par territoire vasculaire

e Sensibilité, spécificité en territoire de 1’artére interventriculaire antérieure (IVA)
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Tableau 53 : Sensibilité, spécificité en territoire IVA en TSM non corrigée et TSM

corrigee
Territoire IVA | Sensibilité p Spécificité p
92,3 % 86,4 %
TSM /NC
(24/26) (51/59)
NS NS
86,4 % 93,2 %
TSM/AC
(22/26) 55/59

La sensibilite, spécificité en TSM/NC était de 92,3 % (24/26) ; 86,4 % (22/26) avec un p non
significatif, quant a la spécificité elle était de 86,4 % et 93,2 % en TSM/AC avec un p non

significatif.

92,30%

86,40%

86,40%

SENSIBILITE SPECIFICITE

m TSM /NC mTSM/AC

Figure 76 : sensibilité et spécificité dans le territoire de 'TVA

e Sensibilite, spécificité en territoire de 1’artere circonflexe CX

Tableau 54 : sensibilité, spécificité en territoire CX en TSM non corrigée et TSM corrigée

Territoire CX Sensibilité p Spécificité p
88,2 % 100 %
TSM /NC
(15/17) (68/68 %)
82,4 % NS 100 % NS
TSM/AC
(14/17) 68/68
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88,20%

SENSIBILITE SPECIFICITE

m TSM /NC mTSM/AC

Figure 77 : Sensibilité et spécificité dans le territoire du circonflexe CX

La sensibilité en TSM/NC était de 88,2 % et de 82,4 % en TSM/AC avec un p non
significatif ; quant a la spécificité était la méme pour les deux modes & 100 %.

e Sensibilité, spécificité en territoire de I’artére coronaire droite CD

Tableau 55 : Sensibilité, spécificité en territoire CD en TSM non corrigée et TSM corrigée

Territoire CD Sensibilité p Spécificité p
91,7 % 67,2 %
TSM /NC
(22/24) (41/61)
79,2 % 0,02 98,4 % 0,001
TSM/AC
(19/24) (60/61)
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91,70%

SENSIBILITE

67,20%

SPECIFICITE

m TSM /NC mTSM/AC

Figure 78 : Sensibilité et spécificité dans le territoire de la coronaire droite CD

La sensibilité en TSM/NC était de 91,7 % (22/24) comparativement a la TSM/AC qui était
de79, 2 % (19/24) avec un p significatif ; quant a la spécificité était de 67,2 % (41/61) en
NC et de 98,4 % (60/61) an AC avec un (p =0,001) significatif.

12.2.4Etude de la performance diagnostique de la tomoscintigraphie

myocardique avec et sans correction de 1’atténuation selon le sexe

Tableau 56 : sensibilité, spécificité de 1’étude de perfusion myocardique selon le sexe

Résultats TSM | Sensibilité p Spécificité p
TS/INC 94,4 % 50,0 %

masculine (34/36) NS (12/24) 0,004
TSM/AC 80,6 % 87,5 %

masculin (29 /36) (21/24)

TS/NC féminin | 100,0 % 54,5 % 0,001

(14/14) NS 06/11
TSM/AC 100 % 90,9 %
féminin (14/14) (10/11)
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100,00%

54,50%

SENSIBILITE SPECIFICITE

mTSM/NC ®mTSM/AC

Figure 79 : Sensibilité et spécificité chez le sexe féminin

87,50%

50,00%

SENSIBILITE SPECIFICITE

mTSM/NC mTSM/AC

Figure 80 : Sensibilité et spécificité chez le sexe masculin

Il 'y avait une amélioration de la spécificité significative pour les deux sexes, notamment
dans le territoire inférieur et aussi pour le territoire antérieur chez 04 femmes a cause de
I’atténuation mammaire. Concernant la sensibilité chez la femme il n’y avait pas de
différence significative au moment ou les deux modalités NC et AC ont détecté les anomalies
de perfusion sur I’ensemble des femmes (14femmes) ; par contre la sensibilité chez I’homme
était diminuée en AC par rapport & la NC (80 vs 94 % respectivement avec un p non

significatif)
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12.2.5Etude de la performance diagnostique de la tomoscintigraphie

myocardique avec et sans correction de 1’atténuation selon le BMI

Tableau 57 : sensibilité, spécificité de I’¢tude de perfusion myocardique selon le BMI

Résultats TSM | Sensibilité p Spécificité p
TSM /NC 87,1% 54,2 %

BMI<30 (27/31) NS (13/24) 0,001
TSM/AC 83,9 % 87,5 %

BMI< 30 (26/31) (21/24)

TSM/NC 94,7 % 45,5 % 0,001
BMI>30 (18/19) NS (05/11)

TSM/AC 89,5 % 90,9 %

BMI> 30 17/19 (10/112)

87,10%

54,20%

SENSIBILITE SPECIFICITE

uTSM/NC = TSM/AC

Figure 81 : Sensibilité et spécificité chez les patients avec BMI<30
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94,70%

SENSIBILITE SPECIFICITE

mTSM/NC mTSM/AC

Figure 82 : sensibilité et spécificité chez les patients avec un BMI > 30

I1 y’avait une amélioration de la spécificité pour les deux catégories de BMI en images
corrigées AC et non corrigées NC comme le montrent les figures 81 et 82, par contre pas
de modification significative pour la sensibilité pour les deux catégories de BMI aux

images corrigées AC et non corrigées NC.

12.2.6Résultats semi-quantitatifs du score summed of stress (SSS)

Tableau 58 : évaluation semi-quantitative du score de stress SSS selon les deux modalités

NC/AC

Score de stress | Echantillon Moyenne Ecart type
SSS non

) 85 10,42 10,32
corrigé/NC
Score de stress

] 85 07,53 09,38

SSS corrigé/AC

L’analyse semi-quantitative des scores (SSS) par le test de Wilcoxon montrait une différence
statistique significative p < 0,005 entre les TSM/NC et TSM/AC.
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Tableau 59 : les changements induits par la correction d’atténuation sur 1’étendue de la

cardiopathie ischémique

TEMP/TDM NC AC p
Nombre de segments atteints | 3,46+ 2,95 | 2,19+2,58 | <0,004

La comparaison de volume des anomalies perfusionnelles (nombre de segments atteints)
entre les images non corrigées NC et images corrigées AC montrait une différence

significative avec un p< 0,004.

13 Discussion

La coronaropathie est 1’une des principales causes de morbidité et de mortalité dans le monde
(180-182). Afin de sélectionner les patients qui bénéficieront le plus de la revascularisation,
d’un diagnostic précis et d’une stratification, du risque de coronaropathie, a I’aide de tests
non invasifs, est crucial(183), L’imageriec de perfusion myocardique (TSM) avec
tomodensitométrie par émission monophotonique (TEMP) est un outil bien établi pour le
diagnostic de la cardiopathie ischémique. Etant donné qu’il a une bonne valeur pronostique
et une bonne classification du risque net, la tomoscintigraphie myocardique est
habituellement utilisée comme un portier pour angiographie coronarienne (coronarographie)
et évaluation de I’efficacité du traitement(184). Cependant, les artéfacts dégradent la qualite
de I’image et augmentent le risque de mauvaise interprétation et I’atténuation des tissus mous
est I’un des artéfacts les plus courants (171). Pour pallier a cette problématique, 1’acquisition
d’un nouveau SPECT/tomodensitométrie hybride (SPECT/CT) dans notre service implique
I’utilisation de la TDM pour la correction d’atténuation en convertissant les unités
Hounsfield en coefficients d’atténuation, nous a permis de faire une étude sur une notre
propre population algérienne, pour comparer nos résultats avec des études internationales en

matiére de performance diagnostique pour juger de I’utilité ou non de cette technique.
La discussion de nos résultats sera scindée en trois rubriques :

» Les Caractéristiques de notre population d’étude ;

» Comparaison de la performance diagnostique avec les autres études internationales
en matiere de sensibilité, spécificité et exactitude diagnostique ;

» De savoir pour quelle catégorie de patients cette technique serait utile en matiére de
sexe et de BMI.
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13.1 Caractéristiques de notre population d’étude
Dans notre travail, les patients ont été recrutés de maniére consécutive afin de garantir un

échantillonnage limitant les biais de recrutement.

Il s’agit d’une population de 85 malades (hommes et femmes) coronariens avérés ou avec
suspicion de coronaropathie, &gée entre 32 et 78 ans, ayant bénéficié d’une coronarographie
récente (dans les trois mois avant ou apres la réalisation de la TSM).

Les services de cardiologie concernée par le recrutement :

— Service de cardiologie HMRUC ;

— Service de cardiologie EHS ERRIADH ;

— Autres institutions sanitaires.

13.1.1Caractéristiques épidémiologiques

Notre échantillon est constitué de 85 patients avec 60 hommes et 25 femmes.

a) Age

L’age moyen de notre population de patients est de 56,09+11,71 ans avec des extrémes de

32 478 ans. 1l s’agit d’un age relativement jeune.

Tableau 60 : Les caractéristiques d’age dans la population globale et selon les différentes

études
Etude/ler auteur Age moyen population globale (ans)
Sharma et al(185) 2012 New Delhi, Inde. 55.1+9.9
Fricke et al(186) 2005 Allemagne. 58 +11
Banzo et al (187) 2003 Espagne 59
Masood et al (8) 2005 USA 61+ 12
Hendel et al 1999(162) USA 614+121
Benkiran et al 2015(188) France 61+ 11
Wen Chong Xin et al 2018 (189)Chine 61.5+8.7
van Dijk et al (190) 2015 Hollande 60.2+12.4
Notre étude 2023 Algérie 56,09+11,71

Notre population est relativement jeune ; I’age moyen de la population globale était
de56,09+11,71 ans, notre résultat est similaire a ceux de 1’étude de Sharma(185), Fricke(186)
et Banzo(187) . L’Age jeune de notre population s’explique aussi par le grand contingent

militaire dans notre population vue que notre hopital est militaire.
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b) Sexe

La prédominance masculine dans notre série de coronariens a été constatée par la plupart

Tableau 61 : Sexe ratio dans la population globale et selon les différentes études

Etude/ler auteur Sexe ratio
Sharma et al (185) 2012 New Delhi, Inde. 4,5
Fricke et al (186) 2005 Allemagne. 2,8
Banzo et al (187) 2003 Espagne 2,5
Masood et al (8) 2005 USA 2,0
Hendel et al 1999(162) USA 1,9
Benkiran et al 2015(188) France 1,8
Wen Chong Xin et al 2018 (189)Chine 2,1
van Dijk et al (190) 2015 Hollande o7
Notre étude 2023 Algérie 2,4

Le sexe ratio de notre population globale de 2,4 se rapproche da la majorité des études
comme : I’étude Banzo et al (187), Fricke et al(186), Masood et al (8) et celle de Wen Chong
Xin et al (189), mais, dans certaines études, une prédominance féminine a été signalée,

comme celle de van Dijk et al (190)
13.1.2 Les facteurs de risque cardio-vasculaire

a) Le diabéte
Dans notre population globale, la fréquence du diabéte était de 47,1 %, résultats similaires a

plusieurs travaux

Nous constatons donc que la fréquence du diabéte dans notre travail se rapproche a celles de
Benkiran et al (188) (35 %) et Sharma et al (185) (33,3 %), par contre nous constatons que
le reste des études, la fréquence de diabéte est abaissée par rapport a notre population
globale ; Banzo et al (187) 17 %, Masood et al (8) (22 %), Hendel et al (162) (19 %), Wen
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Chong Xin et al(189) (22,1 %), van Dijk et al (190) (9,3 %) ; cependant, cette fréquence
reste plus élevée a celle de la population générale : étude Fricke et al (186) (100 %) 23

patients.

Tableau 62 : Fréquence du diabete dans la population globale et selon les différentes études

Etude/ler auteur Fréquence du diabete
Sharma et al (185) 2012 New Delhi, Inde. 33,3 %

Fricke et al (186) 2005 Allemagne. 100 %

Banzo et al (187) 2003 Espagne 17 %
Masood et al (8) 2005 USA 22 %

Hendel et al 1999(162) USA 19 %
Benkiran et al 2015 (188) France 35 %

Wen Chong Xin et al 2018 (189)Chine 22,1 %

van Dijk et al (190) 2015 Hollande 9,3%

Notre étude 2023 Algérie 47,1 %,

Cette divergence de prévalence du diabete peut s’expliquer par les caractéristiques des
populations étudiées (mode de sélection, ainsi que les caracteres ethniques aussi et les
habitudes alimentaires de la population ou autres), et les critéres diagnostiques retenus

(diagnostic fonde sur déclaration du patient, ou aprés evaluation biologique).

b) L’hypertension artérielle
La forte prévalence de ’HTA dans notre population globale est également retrouvée dans

d’autres études, comme détaillées dans le tableau ci-dessous.

L’HTA était plus fréquente dans notre population globale 67 %, avec une prédominance
féminine (plus obéses que les hommes). Nos résultats sont conformes a la plupart des études
épidémiologiques ou I’HTA représente le FRCV le plus fréquent chez les coronariens ; elle

est similaire a la majorité des études comme celle de Hendel et al 68 %, Sharma et al 69 %
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et van Dijk et al 64,4 %, néanmoins elle était plus élevée dans le reste des études sauf celle

de Masood et al ou elle était un peu abaissée 25 %.

Tableau 63 : Fréquence de ’HTA dans la population globale et selon les différentes études

Etude/1®" auteur Fréquence de ’'HTA (Population globale)
Sharma et al (185) 2012 New Delhi, Inde. 69 %

Anna et al (191) 2015 Pologne. 79 %

Banzo et al (187) 2003 Espagne 34,5 %

Masood et al (8) 2005 USA 25 %

Hendel et al 1999(162) USA 68 %

Benkiran et al 2015 (188) France 45 %

Wen Chong Xin et al 2018 (189)Chine 71 %

van Dijk et al (190) 2015 Hollande 64,4 %

Notre étude 2023 Algérie 67 %

L’HTA était plus fréquente dans notre population globale 67 %, avec une prédominance

féminine (plus obéses que les hommes). Nos résultats sont conformes a la plupart des études

épidémiologiques ou I’HTA représente le FRCV le plus fréquent chez les coronariens ; elle

est similaire a la majorité des études comme celle de Hendel et al 68 %, Sharma et al 69 %

et van Dijk et al 64,4 %, néanmoins elle était plus élevée dans le reste des études sauf celle

de Masood et al ou elle était un peu abaissée 25 %.

c) Le tabagisme

Le tabagisme reste fréquent chez notre population ; le tableau 64 montre des fréquences

variables dans les autres séries.
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Tableau 64 : Fréquence du tabac dans la population globale et selon les différentes études

Etude/ler auteur Fréquence du tabac (Population globale)
Sharma et al (185) 2012 New Delhi, Inde. 26,3 %

Anna et al (191) 2015 Pologne. 57,9 %

Banzo et al (187) 2003 Espagne 21,2 %

Raza et al (192) 2016 Pakistan 41 %

Hendel et al 1999(162) USA 37 %

Benkiran et al 2015 (188) France 35 %

Wells et al 2018(193) Canada 89,2 %

van Dijk et al (190) 2015 Hollande 23,4 %

Notre étude 2023 Algérie 42,5 %

La fréquence du tabagisme est estimée a 42,5 % dans notre population, elle est exclusivement

masculine. Nos résultats s’alignent avec ceux de Raza et al (192) 41 %, Hendel et al a 37 %

et Anna et al & 57,9 % cette frequence est supérieure a celle retrouvée dans d’autres études

telles : Banzo et al a 21,2 %, et reste inférieure a celle de I’étude de Wells et al & 59 %. Le

tabagisme reste fréquent dans la population globale, et constitue un facteur de risque et

d’aggravation de la coronaropathie ; la non-déclaration du tabagisme par les femmes reste

un biais pour son évaluation exacte.
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d) La dyslipidémie

Tableau 65 : Fréquence de la dyslipidémie dans la population globale et selon les

différentes études

Etude/ler auteur

Fréquence de la dyslipidémie

(Population globale)

Sharma et al (185) 2012 New Delhi, Inde. 22,8 %
Banzo et al (187) 2003 Espagne 47,8 %
Raza et al (192) 2016 Pakistan 18 %
Hendel et al 1999(162) USA 42 %
Benkiran et al 2015 (188) France 48 %
Wells et al 2018(193) Canada 63,6 %
van Dijk et al (190) 2015 Hollande 43 %
Notre étude 2023 Algérie 57,6 %

La fréquence de la dyslipidémie dans notre série était de 57,6 %. A prédominance

féminine. Dans la littérature, la fréquence de la dyslipidémie est variable selon les cohortes

étudiées et les paramétres lipidiques évalués, mais reste proche de la nétre comme Banzo et
al a47,8 %, Wells et al a 63,6 % et Benkiran et al a 48 %.
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¢) Surcharge pondérale et obésité

Tableau 66 : Fréquence de 1I’obésité dans la population globale et selon les différentes

études
Etude/Ler auteur Fréquence de I’obésité
(Population globale)

Sharma et al(185) 2012 New Delhi, Inde. 66,6 %

Raza et al (192) 2016 Pakistan 39 %
Benkiran et al 2015 (188) France 25 %

Wells et al 2018(193) Canada 29,4 %

van Dijk et al (190) 2015 Hollande 25 %

Notre étude 2023 Algérie 30,6 %

Dans notre échantillon, seulement 25,9 % avaient un poids normal ; un poids augmenté était
observé dans 74,1 % (surcharge pondérale 43,5 %, obésité 30,6 %). Le périmetre abdominal
était pathologique chez 34 % de nos malades. Le tour de taille moyenne de notre population
est de 95,10+ 11,67 cm, significativement plus élevé chez la femme par rapport a I’homme
(101,64 £ 12,73 cm vs 92,38+ 10,12). Notre constatation se rapproche de celle des
différentes études épidémiologiques comme celles de : Wells et al a 29,4 %, et a un degré
moindre de ceux de Benkiran et al a 25 % et van Dijk et al & 25 %. Au final, 1’obésité et
’obésité androide restent fréquentes, entrainant une augmentation de la morbidité et de la

mortalité cardiovasculaires.
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Tableau 67 : BMI moyen dans la population globale et selon les différentes études

Etude/ler auteur sMimoyen
(Population globale) (kg/m?)

Sharma et al (185) 2012 New Delhi, Inde. 31

Raza et al (192) 2016 Pakistan 24,6

Benkiran et al 2015 (188) France 27

Wells et al 2018(193) Canada 27,9

van Dijk et al (190) 2015 Hollande 28.1

Notre étude 2023 Algérie 28,5

Le BMI moyen de notre population était de 28,5+ 4,5 kg/m2, la plupart de nos patients sont

en surpoids ; il est similaire a la majorité des études comme celles de van Dijk et al a

28.1 kg/m2, Benkiran et al, elle est inférieure a celle de Sharma et al a 31 kg/m2 qui contient

beaucoup d’obéses.

f) La sédentarité

Ce paramétre reste difficile a évaluer, mais sa fréquence reste élevée chez la population de

coronariens ; le tableau ci-dessous résume la situation.

Tableau 68 : Fréquence de la sédentarité dans la population globale et selon les différentes

études

Etude/ler auteur

Fréquence de la sédentarité

Belhadj(194) 2015 Algérie 59,7 %
Bougrini et al(195) Maroc 76 %
Notre étude 2023 Algérie 42,4 %
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Dans notre travail, la sédentarité touchait (42,4 %) de nos patients beaucoup plus la
population féminine. Elle est moins fréquente par rapport aux études faites chez des patients
coronariens dans I’étude de Belhadj (59,7 %), et celle de Bougrini et al (76 %).

Le nombre bas de sédentaires dans notre échantillon s’explique par le nombre de patients de
sexe masculin qui sont actifs vu leurs appartenances a une institution militaire, et vue que
notre échantillon contient des patients coronariens et des patients suspects d’étre

coronariens.

¢) La coronaropathie familiale

La notion de coronaropathie familiale est notée dans 17,6 % dans la population globale

Tableau 69 : Fréquence de la coronaropathie familiale dans la population globale et selon

les différentes études

Etude/ler auteur Fréquence de la coronaropathie familiale
Sharma et al (185) 2012 New Delhi, Inde. 25,7 %

Benkiran et al 2015 (188) France 17 %

van Dijk et al (190) 2015 Hollande 36,4 %

Raza et al (192) 2016 Pakistan 37 %

Wells et al 2018(193) Canada 37 %

Notre étude 2023 Algérie 17,6 %

Dans la littérature consultée, les résultats sont différents : Sharma et al (25,7 %), van Dijk et
al (36,4 %), Wells et al et Raza et al 37 % tous les deux, Benkiran et al (17 %) et enfin notre

étude qui s’aligne avec celle de Benkiran qui était de (17,6 %).

Cette fluctuation de résultats peut s’expliquer par le fait que ces données sont basées sur
I’interrogatoire, et que 1’age d’installation de ces maladies ne soit pas rapporté précisément,

et que la plupart de patients ignorent les antécédents médicaux concernant leurs familles.

h) ATCDS personnels de maladies cérébro-vasculaires

Le tableau 70 résume les ATCDS cérébro-vasculaires chez la population globale
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Tableau 70 : Fréquence des ATCDS d’AVC dans la population globale et selon les
différentes études

Etude/ler auteur Fréquence des ATCDS d’AVC
Al-Sheikh et al (196) Arabie saoudite 4,02 %
le registre Preveni (197) France 53%
Bertomeu et al (198) Espagne 8,86%
Notre étude 2023 Algérie 2,4 %

A leur inclusion, deux malades représentant 2,4 % de notre population ont présenté un
accident cérébro-vasculaire (une femme et un homme), dont la totalité était des accidents
vasculaires cérébraux constitués de type ischémique ou AIT. Des fréquences élevées par
rapport a la nétre sont retrouvées dans d’autres études comme celle de Bertomeu et al 8,86%,
pouvant s’expliquer par le mode de sélection (populations plus dgées que la ndtre), comme
le registre francais prévenir.

1) Le statut rénal

D’aprés notre travail, une insuffisance rénale chronique (IRC) était observée chez 5,9 % de
la population globale.

Tableau 71 : Fréquence de I’IRC dans la population globale et selon les différentes etudes

Etude/ler auteur Fréquence de I'IRC
Benkiran et al 2015 (188) France 07 %

M r Boujnah 2013 (199) Tunisie 08%

Notre étude 2023 Algérie 05,9 %

Notre résultat se rapproche de celui de Benkiran et al (07 %) et Boujnah et al a 8%, ce
nombre abaissé d’insuffisances rénales pourrait s’expliquer par le jeune age de la population
recrutée et par le manque de données biologiques du statut rénal par un certain nombre de

patients.

j) ATCDS d’IDM
Le tableau 72 résume les ATCDS d’IDM dans notre population globale et celles des autres

études.
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Tableau 72 : Fréquence d’IDM dans la population globale et selon les différentes études

Etude/ler auteur Fréquence d’IDM
Sharma et al (185) 2012 New Delhi, India. 27,4 %
Wells et al 2018(193) Canada 14,3 %
Banzo et al (187) 2003 Spain 13 %
Perrin et al (200) 2014 France 42 %
Notre étude 2023 Algeria 30,6 %

Notre résultat se rapproche a celui de Sharma et al a (27,4 %), et inférieure a celui de Perrin

et al, néanmoins reste plus élevée a ceux de wells et all 14% et de banzo et al 13%.

k) ATCD d’angioplastie coronaire ATL

Tableau 73 : fréquence d’ATL dans la population globale et selon les différentes études

Etude/ler auteur

Fréquence d’ATL

Wells et al 2018(193) Canada

29 %

Notre étude 2023 Algeria

25,9 %

Notre population avait (25,9 %) qui ont eu une angioplastie coronaire, ce résultat se

rapproche avec 1’étude de Wells et al 2018 (29 %).

13.1.3Bilan échographique et épreuve d’effort

a) Epreuve d’effort

Le tableau 74 résume les différents résultats d’épreuve de stress.
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Tableau 74 : Résultats de stress d’effort dans la population globale et selon les différentes

études
, Reésultat Reésultat | Résultat Reésultat
Etude/ler auteur - o o )
positif négatif suspect | ininterprétable
Perrin et al (200) 2014 France 14 % 59 % 15 % 13 %
Notre étude 2023 Algeria 17,6 % 58,8 % 129 % 10,9 %

Notre résultat s’aligne avec celui de Perrin et al, avec une majorité des examens d’épreuves
d’efforts négatifs (58,8 %), et un pourcentage abaissé des examens positifs (17,6 %) proches
a celui de Perrin (14 %) et un pourcentage de (12,9 %) des examens suspects dans notre série
(15 %) dans I’étude de Perrin ; ces chiffres s’expliquent par la faible sensibilité et une grande
specificité de I’épreuve d’effort dans le dépistage de la cardiopathie ischémique comme le
démontrent plusieurs études épidémiologiques (201).
Benkiran et al (165) avait montré une sensibilité d’épreuve d’effort a 40 % et une spécificité
a 85 %.
b) Coronarographie

Tableau 75 : Résultats de la coronarographie dans la population globale et selon les

différentes études

i Coronarographie ) ) ) ) )
Etudes Monotronculaire | Bitronculaire | Tritronculaire
normale
Raza et al (192) 2016
) 29 % 42 % 24 % 5%
Pakistan
Sharma et al (185)
_ 26,9 % 33,3% 20,4 % 19,2 %
New Delhi, Inde.
Perrin et al (200) 2014
31 % 26 % 32% 10 %
France
Huang et al (169) 2011 62,2 % 13,1 % 10,1 % 14,1 %
Notre étude 2023
_ 41 % 42 % 12,9 % 35%
Algeria
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Notre résultat se rapproche a celui de Raza et al (192) pour I’atteinte monotronculaire et
tritronculaire, néanmoins reste différentes des autres études, nous avions 35 patients avec
une coronarographie normale (41 %) le reste des patients (50) étaient pathologiques avec 36
patients (42 %) avaient une atteinte monotronculaire, 11 patients (12,9 %) ont une atteinte

bitronculaire et enfin 03 patients (3,5 %) avaient une atteinte tritronculaire.

c¢) Dominance coronaire

Notre résultat concernant la dominance droite (82,3 %) s’aligne avec celui de Perrin et al
(200) (85 %) et Boujnah et al (84,8%), et (11,7 %) avaient une dominance gauche contre
(09 %) pour celle de Perrin, et (5,8 %) avaient un réseau équilibré contre (06 %) pour celle
de Perrin et al (200) ; ces résultats s’accordent avec toutes les études épidémiologiques sur

I’anatomie du réseau coronaire (202)

Tableau 76 : Résultats de type de dominance dans la population globale et selon les

différentes études

Etude Dominance droite | Dominance gauche | Equilibrée
Perrin et al (200) 2014 France 85 % 09 % 06 %
M r Boujnah(199) 84,8% NM NM
Notre étude 2023 Algeria 82,3 % 11,7 % 5,8 %

NM : non mentionnée

Notre résultat concernant la dominance droite (82,3 %) s’aligne avec celui de Perrin et al
(200) (85 %) et Boujnah et al (84,8%), et (11,7 %) avaient une dominance gauche contre
(09 %) pour celle de Perrin, et (5,8 %) avaient un réseau équilibré contre (06 %) pour celle
de Perrin et al (200) ; ces résultats s’accordent avec toutes les études épidémiologiques sur

I’anatomie du réseau coronaire (202)

13.2 Etude de la performance diagnostique de la tomoscintigraphie
myocardique avec et sans correction de 1’atténuation chez la population
globale :

Notre travail consistait & comparer la performance diagnostique en matiere de sensibilité,
spécificité et exactitude diagnostique entre les images TSM non corrigées (NC) acquises en

décubitus dorsal avec les images corrigées de I’atténuation (AC) a I’aide d’un systéme

d’imagerie de transmission tomodensitométrique (TDM) intégréee dans le systéeme
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d’acquisition d’émission (gamma caméra hybride SPECT/CT) chez des patients coronariens

avérés ou avec suspicion de coronaropathie.

Tous les patients ayant fait une coronarographie dans un délai ne dépassant pas 3 mois avant

ou aprés la tomoscintigraphie myocardique.

L’atténuation due aux tissus mous représente la principale cause d’artéfacts d’atténuation de
I’imagerie d’émission monophotonique (SPECT) entrainant a une diminution de la
specificité et de la précision diagnostique de TSM menant a d’autres investigations avec une
diminution du rapport colt-efficacité (203, 204). Sachant que le vrai pourcentage des
artéfacts d’atténuation est non déterminé exactement, on I’estimait de 20 a 50 % (162). Notre
étude semble confirmer ces chiffres avec 30,6 % des diagnostics tomoscintigraphiques
modifiés ou normalisés par une correction d’atténuation dans notre population globale que

nous avons étudiée. Tableau 39.

Les artéfacts d’atténuations se font essentiellement par diffusion Compton ou parfois par
une interaction photoélectrique avec les énergies utilisées en imagerie nucléaire (70 a
511Kev), ce phénomene est loin d’étre non estimable puisque la couche de demi-atténuation

de I’eau (CDI) ou de tissus mous varie entre 3 et 7 cm pour des photons de 70 a 511Kev(165).

En routine clinique, les photons émis de différents endroits d’un organe traversent des
structures anatomiques de volume et de densités différentes (la coupole diaphragmatique,
les seins et la paroi thoracique) engendrant des anomalies en scintigraphie myocardique sous
forme des images hypoactives artéfactuelles simulant des défects perfusionnels. La coupole
diaphragmatique serait responsable de 1’atténuation de la paroi inférieure dans plus de 25 %
des tomoscintigraphies myocardiques, conduisant a des artéfacts de perfusion dans le
territoire de 1’artére coronaire droite (163, 205), ces artéfacts d’atténuations de perfusions

sont accentués chez les patients avec une protubérance abdominale (ascite par exemple).

L’atténuation mammaire due aux seins volumineux ou denses diminue le nombre de photons
détectés au niveau de la paroi antérieure, antéroseptale ou latérale, entrainant des artéfacts
de perfusion dans le territoire de I’artére interventriculaire antérieure (IVA) ou de I’artére
circonflexe (206), elle peut introduire des artefacts dans plus de 40 % des TSM chez la
femme(207) la densité tissulaire, la taille et la position du sein influence considérablement

la sévérité et I’étendue de 1’atténuation.
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Pour pallier a ce phénomeéne d’atténuation, plusieurs méthodes ont été procédées pour

minimiser ces consequences, on peut citer :

» Acquisition des images en décubitus ventral (162)
» Acquisition des images avec synchronisation a ’ECG Gated — SPECT (4, 208, 209)

» Correction de I’atténuation par des sources externes ou par TDM

Les partisans de ces méthodes affirment qu’il y a une amélioration substantielle de la
spécificit¢ des TSM aprés D’application de chaque technique. Cependant, certains
inconvénients ont entrave généralement leur acceptation. Par exemple, Gated-SPECT peut
faire la distinction entre les artéfacts d’atténuation et les séquelles d’IDM, mais ne peut pas
différentier les artéfacts de I’ischémie. L’imagerie en décubitus ventral nécessite une
séquence d’imagerie supplémentaire, bien qu’elle introduise fréquemment de nouveaux

artéfacts notamment en territoire antérieur.

La méthode utilisée dans notre travail est la correction d’atténuation a I’aide d’image de

transmission tomodensitométrique TDM.

13.2.1 : Etude de la performance diagnostic globale (sensibilité, spécificité et

exactitude diagnostique globale) chez la population globale

Plusieurs études cliniques évaluant la correction d’atténuation des artéfacts ont été

présentées dans les littératures, le tableau 77 résume leurs résultats.

Une des études les plus intéressantes était celle de Ficaro et al, qui ont rapporté des résultats
de la correction d’atténuation sur les fantdomes et une cohorte de patients en utilisant trois
détecteurs (02 collimateurs paralléles pour enregistrer les données d’émission et un troisiéme
détecteur « fan beam » pour I’acquisition des données de transmission a I’aide d’une source

linéaire d’Am 241).

IIs ont démontré une amélioration de 1’exactitude diagnostique chez 60 patients ayant
bénéficié d’une TSM au sestamibi-T¢**™ avec une amélioration marquée de la spécificité (de
48 a 82 %)(164).

La premiére étude prospective multicentrique a été réalisée par Hendel et al, en utilisant une
double téte & 90° avec une source linéaire de *Gd (vantage®, ADAC Laboratories). La
sensibilité (n=96) pour la détection de 50 % ou plus des sténoses était semblable avec
I’utilisation de données NC et AC. Le taux de normalit¢ (n=88), cependant, a été
significativement ameélioré (86 % vs 96 %, respectivement) et les faux positifs ont été reduits

138



de plus de quatre fois (de 14 & 4 %). Une sensibilité réduite a été notée, mais une spécificité
améliorée pour les Iésions de I’artére coronaire droite en utilisant la méthode de correction
d’atténuation et du diffusé. Cependant, la capacité a détecter une atteinte pluritronculaire a
¢été réduite avec la correction d’atténuation et du diffusé pouvant engendrer des implications

pronostiques(162).

Galowitsch et al(210), ont étudié 49 patients ayant bénéficié d’une TSM au 2! Tl en utilisant
un systeéme de détection double équipé d’une source linéaire de Gd-153 et d’un processus
itératif de reconstruction Chang algorithme (Transact®, Elscint). II n’y avait pas
d’amélioration significative de 1’exactitude diagnostic alors que la spécificité a été quelque
peu améliorée avec la correction de 1’atténuation de 69 % pour les images NC a 84 % pour
les images AC (P non significatif) (210).

Une autre étude multicentrique a été complétée par Links et al(211). En utilisant un
systéme similaire, ou les données de transmission ont été acquises par une source de Gd-
153 pour les images d’émission au TC99m et par une source de TC99m pour les images
d’émission au TI1201. Ces auteurs ont montré un gain significatif de la spécificité globale
(de 69 a 92 %, p= 0,002) et dans les trois territoires coronaires, en outre la normalité a
augmenté de 74 a 91 % (p=0,004).
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Tableau 77 : Performance diagnostique de la population globale et les différentes eétudes

cliniques évaluant la correction d’atténuation

DR670

° Sensibilité | Spécificité | Normalité
3 g, % % %
p o N v C
Auteur Anngée 2 Systeme 5
S S&|/Nc| Ac | NC | AC | NC| AC
) Z
Ficaro )
1996 | TC99m | U—Mich | 119 | 78 84 | 46 82 | 88 98
etal (164)
Galowitsch _
1998 | TI-201 | GE-ELscint | 49 | 89 94 | 69 84 |NF NF
et al (210)
Hendel N
1999 | TC99m | Philips-Adac | 200 | 76 78 | 44 50 | 86 96
et al(162)
Links
2000 | TC99m GE-SMV 112 | 84 88| 56 94 |74 91
et al(211)
Banzo .
2003 | TC99m | Philips-Adac | 99 | 92 76 | 46 71 | NF NF
et al(187)
Grossman .
2004 | TC99m | Philips-Adac | 95 | 97 90 | 29 57 | 52 90
et al(212)
Benkiran o
2012 | TC99m | GE-infinia 70 | 89 80 | 56 80 | NF NF
et al(165)
Anna
2016 | TC99m | GE-infinia | 107 | 83 79 | 63 86 | NF NF
et al(191)
GE-Discovery
Notre étude | 2023 | TC99m 85 | 96 86 | 51 88 | NF NF

NF : non faite

La sensibilité a Iégerement augmenté, mais de maniere non significative (p non significatif).

Apostolopoulos et al(168), ont examiné 120 patients ayant bénéficié d’une imagerie au

thalium-201 (201TI-Cl) qui ont ensuite subi une coronarographie invasive. La sensibilité

globale des TSM avec correction par TDM (AC) était inférieure a celle de TSM non corrigée

NC (70 % vs 87 %, P = 0,04), la spécificité globale était plus élevée, mais pas a un degré

140




statistiquement significatif (62 % vs 54 %), tandis que 1’exactitude ne différait pas
considérablement (66 % vs 69 %). Toutefois, la précision diagnostic de 1’évaluation de
I’atteinte du territoire de ’artére coronaire droite (CD) était nettement supérieure avec le
TC-CA (73 % contre 55 %, P < 0,05).

Benkiran et al(165), ont étudié 70 patients ayant bénéficié d’une TSM de perfusion avec et
sans correction de I’atténuation a 1’aide d’une imagerie de transmission intégrée dans le
systéeme d’acquisition d’émission, chez des patients a faible prévalence de cardiopathie
ischémique, une analyse quantitative automatique constituant des scores sommeés de stress
(SSS) et de repos (SRS) et un score sommé de différences (SDS) a été utilisée comme critere
d’interprétation.

Les résultats ont montré une spécificité de 80 % pour TSM/AC vs 56 % pour TSM/NC.

La valeur prédictive positive de 40 % pour TSM/AC vs 23 % pour TSM/NC, sans
modification significative de la sensibilité.

Banzo et al(187), ont étudié 99 patients ayant bénéfici¢ d’une imagerie TSM au sestamibi-
Tc99m utilisant un systeme de détection équipé d’une source linéaire de Gd-153 avec 04
fenétres énergeétiques indépendantes étaient utilisées pour la correction d’atténuation et la
correction de diffusé. Ces patients ont eu une coronarographie faite avant ou aprés I’imagerie
tomoscintigraphiques de perfusion, le diagnostic final était basé sur la coronarographie avec
une sténose de 70 % ou plus était considérée comme significative.

Les résultats ont montré une sensibilité de 92 % pour les images non corrigées TSM/NC vs
76 % pour les images corrigées TSM/AC, en ce qui concerne la spécificité était de 46 %
pour les images non corrigées TSM/NC vs 71 % pour les images corrigées TSM/AC.

Les résultats de notre travail ont montré une sensibilité de 96 % pour la TSM/NC vs 86 %
pour TSM/AC avec un P=0,002 et une spécificité de 51 % pour la TSM/NC vs 88 % pour
TSM/AC avec un P <0,0001, et I’exactitude diagnostic était de 77 % pour la TSM/NC vs
87 % pour TSM/AC avec un p = 0,035, I’analyse des courbes ROC pour la TSM /NC
montrait une surface sous la courbe & 0,73 vs 0,87 pour la TSM/AC pour un cutoff >70 %.
Notre résultat s’aligne avec ceux, de Banzo et al, Sharma et al, Genovesi et al, Huang et al,
et Cerqueira et al qui ont démontré une amélioration de la spécificité avec une diminution
de la sensibilité (113, 169, 185, 213).

Cette disparité des résultats devrait étre attribuée a la grande complexité de la méthode
utilisée et plusieurs sources de variabilité : la géométrie, le type de source de transmission,
le logiciel appliqué a la reconstruction tomographique d’une étude, 1’échantillonnage du

groupe de patients étudié (pourcentage de patients présentant des résultats négatifs
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d’angiographie coronarienne ou une faible probabilité de coronaropathie), et les méthodes
d’interprétation des études.

De plus, de nombreux auteurs n’utilisent que la correction d’atténuation (8, 164, 169, 185,
213) tandis que d’autres appliquent également une correction de diffusion (162, 211, 214,
215) et la résolution en profondeur (162).

Dans cette multitude de facteurs(les types de corrections et d’équipement utilisées ainsi la
méthodologie) et qui influent sur les résultats des études cliniques, il est trés difficile de
déterminer ’effet réel de la correction d’atténuation sur 1’efficacité diagnostique de la
détection de la cardiopathie ischémique.

La correction de I’atténuation améliore habituellement le taux de normalité ou la spécificité
de I’¢tude (cette derniere n’est vraie que si le pourcentage de patients présentant des résultats
négatifs d’angiographie coronarienne dans I’ensemble du matériel étudié est suffisamment
élevé) (169, 211, 216).

Notre échantillon contient 35 patients (41 %) avec une coronarographie normale ce qui nous
a permis d’évaluer la spécificité ; on a démontré une amélioration de la spécificité globale
par la correction de 1’atténuation de 51 a 88 % avec un p significatif, pour les images non
corrigées et les images corrigées respectivement (17 faux positifs qui ont été normalisés par
la correction de I’atténuation).

Les 04 artéfacts faux-positifs en images corrigées (AC)/vrais-négatifs en images non
corrigées (NC) étaient localisés dans les parois antérieures et apicales (03 hommes et une
femme), les raisons de ces artéfacts (04 faux positifs) I’une des raisons peut étre le mauvais
enregistrement des images d’émission et de transmission acquises séparément, malgré
I’enregistrement soigneux des images SPECT et CT. L’autre raison peut étre la correction
d’atténuation produisant une augmentation de la densité de comptage dans la paroi inférieure
et une diminution relative dans d’autres segments en raison de I’effet de normalisation des
comptages a la région montrant la plus grande activité, comme suggéré par Matsunari et al
et Banzo et al(187, 217)

La diminution de la sensibilité des images corrigées s’explique par le nombre des faux —
négatifs dans les images corrigées (07 hommes) la majorité était dans le territoire inférieur ;
ces faux négatifs s’expliquent par la sur correction de la paroi inférieure par la TDM ; ces

résultats sont similaires a celle de Sharma et al (185).
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13.2.2Performance diagnostic selon le territoire coronaire

Dans le présent travail, I’effet de I’ AC sur la détection des anomalies de perfusion dans les
territoires des artéres coronaires a pu étre observe principalement dans le territoire inférieur,
qui correspond a I’artére coronaire droite, avec une spécificité de 98 % pour les images
corrigées vs 67 % pour les images non corrigées, avec un (p < 0,0001), mais au détriment
d’une réduction significative de la sensibilité dans le territoire de la coronaire droite (91.7
pour NC vs 79.2 % pour AC avec un p=0,021). Tableau 55.

La réduction de la sensibilité dans la paroi inférieure peut étre due a I’effet de diffusion du
rayonnement dans cette région chez les patients ayant une activité hépatique importante. La
correction d’atténuation peut exacerber ce probléme chez ces patients (164, 216)

La surface sous la courbe ROC a 0,88 pour AC vs 0,79 pour NC pour un cutoff >70 %,
notre résultat s’aligne avec celui de Sharma et al(185) et Ptachcinska et al (218).
Pour le territoire de I’interventriculaire antérieure (IVA) et le circonflexe (CX) il n’y avait
pas un changement significatif entre les deux modalités NC et AC ; ce résultat s’aligne avec
celui de Sharma et al (185),

13.2.3 Performance diagnostic selon le sexe

Il 'y avait une amélioration de la spécificité significative pour les deux sexes, notamment
dans le territoire inférieur et aussi dans le territoire antérieur chez 04 femmes a cause de
I’atténuation mammaire. Concernant la sensibilit¢ chez la femme il n’y avait pas de
différence significative au moment ou les deux modalités NC et AC ont détecté toutes les
anomalies de perfusion sur I’ensemble des femmes avec coronarographie positive (14

femmes).

Concernant la sensibilité chez I’homme était diminuée en AC par rapport a la NC (80 vs
94 % respectivement avec un p =0,08), cette diminution de la sensibilité s’explique par la

surcorrection des anomalies de la paroi inferieure.

Wolak et al (219) ont évalué la performance de la correction d’atténuation chez les femmes
en utilisant une analyse quantitative des images SPECT. Les auteurs n’ont rapporté aucune
différence significative de la sensibilité et de la spécificité ni de la valeur de SSS chez les

patientes a faible risque entre les images NC et AC.

Notre étude démontre que la TSM avec correction améliore la spécificité chez les deux sexes

avec une légere réduction non significative de la sensibilité chez I’homme.
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13.2.4 Performance diagnostic selon le BMI
Dans le but de réduire I’irradiation et le temps d’acquisition supplémentaire induit par la
TDM, il est important de savoir si cette correction pourrait étre réservée a tous les patients

quel que soit leurs BMI ou uniguement pour les patients avec un BMI éleve ?

Thompson et al (129) ont étudié I’effet de la correction d’atténuation en SPECT chez des
sujets a poids normal et obese selon que le BMI soit inférieur ou supérieur a 30. La correction
d’atténuation s’est avérée étre utile pour les deux groupes sans changement significatif de la
sensibilité, mais augmentation de la spécificité de 14 % chez les patients avec un BMI < 30
et 33 % chez les patients avec un BMI > 30.

Dans une étude de Xu et al (220), incluant 995 patients, 569 patients avaient un
BMI<30 kg/m2 et 426 patients avaient un BMI>30 Kg/m2.les résultats sont présentés au
tableau 78.

Tableau 78 : comparaison des images non corrigées (NC), corrigées de 1’atténuation (AC)

et combinées (NA) chez des patients a BMI faible et élevé

BMI élevé (n=425) BMI faible (n=569)
(Se/Sp/EX) (Se/Sp/EX)

NC 84/74/79 82/86/84

AC 86/82/84 83/88/86

NA 85/84/85 82/91/87

Se : sensibilité : Sp : spécificiteé : Ex : exactitude P<0,05vsNC;P<0,05vsAC

La comparaison entre les images (AC) et (NC) montre des améliorations significatives de la
spécificité et de l’exactitude pour les images (AC) pour le groupe avec BMI élevé
uniquement, toutefois, la comparaison entre les images combinées (NA) et (NC) montre une
amélioration de la spécificité et de I’exactitude dans les deux groupes.

Dans 1’étude de Bateman et Cullom(121) incluant 116 patients, 56 patients avaient un
BMI> 30 kg/m2 et 60 patients avaient un BMI normal. Pour les obeses et les non-obeses, la
sensibilité était identique pour les images NC et AC (tableau 79). La spécificité globale était
plus élevée pour les images AC.de plus, la spécificité a diminué considérablement quand le
BMI a augmenté sans correction d’atténuation, mais restait élevé avec la correction

d’atténuation.
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Tableau 79 : sensibilité et spécificité des images SPECT au Tc99m-sestamibi corrigéees et

non corrigées de I’atténuation chez les patients obéses BMI> 30 kg/m2 ou non obéses

Sensibilité % Spécificité %
NC AC NC AC
Tous les patients 88 86 50 79
BMI <30 90 90 64 82
BMI=30 87 82 41 76

P<0, 05

Dans notre travail, la sensibilité n’a pas été changée significativement dans les deux
groupes, mais il y avait une amélioration de la spécificité de 33 % pour le groupe de BMI
< 30 et de 45 % pour le groupe de BMI> 30. tableau 57, donc notre résultat ne permet pas
d’affirmer que I’obésité soit un facteur prédisposant a 1’apparition d’artéfacts corrigeables
par la mise en place d’une stratégie de correction d’atténuation par TDM, ce qui rejoigne les
résultats de Thompson et al, et Xu et al.
13.2.5Analyse semi-quantitative des résultats de la TEMP/TDM non corrigée

(NC) et corrigee (AC)
Dans I’étude de Banzo et al (187), incluant 99 patients, a étudié I’impact de la correction de
I’atténuation sur la taille des anomalies perfusionnelles et avaient trouvé une diminution de
la taille des défects perfusionnels (de 5,1 + 2,74 a 3,15+2,50 segments) et la sévérité des
défects perfusionnels était éleve en images non corrigées NC (1,10+ 0,60) par rapport aux
images corrigées AC (1,28+0,56)
Dans 1’étude de Sharma et al (185), sur un cohorte de 171 patients, ils ont analysé 1’aspect
semi-quantitatif des TSM /NC et TSM/AC, ils ont trouvé que la taille du défect perfusionnel
était plus petite pour les images CT-AC par rapport aux images NC (p=0,017).
Lors de I’évaluation uniquement des défects inférieurs ils étaient significativement plus
petits en CT-AC que NC (p = 0,0002). Toutefois, aucune différence n’a été constatée pour
les défauts antérieurs (P = 0,544), la figure (83) montre la comparaison de score SSS en NC

et AC trouvés par Sharma et al.
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Figure 83: Diagramme en points et en lignes montrant la relation entre SSS des images
CT-AC et NC.

Chez la plupart des patients, le SSS était plus bas pour AC que NC. Dans notre travail, la
comparaison de score SSS en TSM était de 10,42+ 10,32 pour les images non corrigées
(NC) et 07,53+09,38 pour les images corrigées (AC), avec un p < 0,005, et le nombre de
segments atteints en NC était de 3,46+ 2,95 et de 2,19+2,58 pour AC. Tableau 58 et 59

Notre résultat s’aligne avec celui de Sharma et al et Banzo et al. Ils ont démontré que la
séverité des anomalies perfusionnelles ainsi que la taille des défects de perfusions étaient

inférieures en images corrigées AC par rapport aux images non corrigées NC.

Notre travail a étudié I’aspect semi-quantitatif global sans faire le détail de quantification
par segments ou par paroi contrairement a celle de Sharma et al, qui ont séparé les anomalies

en territoire antérieur et inférieur.

13.3 Autres solutions pour réduire 1’incidence des artéfacts de la TSM
a)  Décubitus ventral
L’atténuation diaphragmatique de la paroi inférieure sur TSM en décubitus dorsal entraine

des faux positifs avec des défects fixes ou réversibles (205).

L’utilisation de I’imagerie en décubitus ventral a été proposée pour améliorer I’uniformité
de fixation de la paroi inférieure avec I’imagerie SPECT TI-201 et technétium 99 m. En
théorie, le coeur se déplace Iégerement vers le haut dans la position ventrale, alors que le

diaphragme est poussé vers le bas, donc augmentant la distance entre le diaphragme et la
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paroi inférieure du ventricule gauche engendrant une diminution de potentiel d’artefact

d’atténuation.

La plupart des auteurs recommandent d’effectuer I’imagerie en décubitus ventral de facon
sélective chez les patients avec des anomalies de perfusion inférieures en décubitus dorsal,
tandis que d’autres privilégient I’imagerie de tous les patients en décubitus dorsal et en
décubitus ventral (5, 221), cependant, I’imagerie combinée nécessite un temps
supplémentaire pour la caméra et le technicien, ce qui représente un inconvenient pour le

déroulement et la rentabilité du service de médecine nucléaire.

De plus, I’imagerie en décubitus ventral peut occasionnellement créer des défauts antérieurs
ou latéraux fixes, qui peuvent représenter un artéfact d’atténuation ; tout comme le décubitus
dorsal peut produire un point chaud latéral, I’'imagerie en décubitus ventral peut entrainer un

point chaud septal, car le septum se trouve plus pres du détecteur dans la position couchée.

Peu d’études ont été réalisées pour documenter la valeur clinique et la précision diagnostic
de I’imagerie en décubitus ventral. Segal et Davi(5) rapportent sur 34 patients avec TI-201
SPECT myocardique par décubitus dorsal et positionnement en décubitus ventral dans un
ordre aléatoire, en plus de 34 patients atteints de coronaropathie connue ou soupconnée, 11
volontaires présentant une probabilité trés faible de coronaropathie ont également été
étudiés.

Les études en décubitus ventral ont donné lieu a des comptages des parois inférieurs
constamment plus €levés et a une spécificité significativement plus élevée pour I’atteinte de
la coronaire droite, et & une précision diagnostic global améliorée par rapport a 1’imagerie
en décubitus dorsal. Néanmoins les études en décubitus ventral avaient une sensibilité
légérement inférieure pour I’atteinte de la coronaire droite et un comptage diminué dans les

parois antérieure et latérale.

b)  Imagerie ECG-Gated SPECT
Les données fonctionnelles synchronisées a ’ECG peuvent étre obtenues simultanément

avec la TSM.

La synchronisation peut aider a différencier les artéfacts de cardiopathie ischémique et
d’atténuation chez les patients presentant des anomalies de perfusion fixes, une fonction
normale associée a un défaut fixe sur ’imagerie de perfusion peut étre classée comme un

artéfact d’atténuation des tissus mous, alors qu’une fonction anormale associée avec un
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défaut de perfusion fixe serait compatible avec un infarctus du myocarde ou sidération

myocardique.

L’imagerie SPECT synchronisée ne peut pas étre utilisée pour différencier un défaut de
perfusion réversible d’un artéfact parce que le mouvement de la paroi dans la région
présentant le défaut devrait étre normal dans les deux cas en raison de 1’acquisition tardive
des données fonctionnelles (habituellement environ 30 a 60 minutes apres le stress, selon

que le patient a fait de I’exercice ou subi des tests pharmacologiques).

En raison de cette limitation, la synchronisation a ’ECG ne peut pas étre utilisée pour
différencier les artéfacts d’atténuation dans des circonstances dans lesquelles une seule
image est disponible (imagerie d’urgence, imagerie de stress uniquement), nécessitant les

deux acquisitions d’image.

Plusieurs études ont été publiées pour soutenir 1’utilisation de la synchronisation ECG pour

I’identification des artéfacts avec des défauts fixes.

DePuey and Rozanski (4) ont étudié I’utilisation de Tc-99m sestamibi SPECT synchronisé
chez 551 patients consécutifs pour caractériser les défauts de perfusion myocardiques fixes
comme infarctus du myocarde ou artéfact. Parmi les patients, 33 % (180/551) présentaient
des défauts corrigés sur les images d’effort/repos non synchronisées, et parmi ceux-ci, 102
avaient un ECG ou des antécédents d’infarctus du myocarde, parmi ceux qui avaient des
défauts de perfusion fixes et un infarctus du myocarde antérieur, 96 % (98/102) avaient un
fonctionnement anormal, alors que seulement 23 % (18/78) de ceux qui avaient des défauts

fixes, mais aucun infarctus du myocarde antérieur avaient un fonctionnement anormal.

Chez les patientes ayant un fonctionnement normal, 48 % des anomalies corrigées étaient
localisées en antérieur chez les patientes et résultaient vraisemblablement d’une atténuation
mammaire, que 43 % des défauts fixes se produisent dans la paroi inférieure du myocarde
chez les patients masculins, résultant de I’atténuation diaphragmatique.

Dans I’ensemble, 91 % des défauts fixes ayant un fonctionnement normal pourraient étre

attribuables a 1’atténuation des tissus mous.

Taillefer et al (209) a démontré une amélioration de la spécificité de I’'imagerie SPECT
sestamibi Tc-99m synchronisée a I’ECG par rapport a la perfusion SPECT TI-201 ou Tc-
99m seule pour la détection de la cardiopathie ischémique, par différenciation des séquelles

d’IDM d’artéfacts d’atténuation des tissus mous
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Figure 84 : Comparaison d’étude de spécificité (T1201, Tc99m et GATED-SPECT)

Spécificité des études TI-201 (bars ouverts), Tc-99m études de perfusion sestamibi (barres
rayées), et études de perfusion sestamibi sestamibi Tc-99m et études SPECT synchronisées
(barres mouchetées) pour les patients avec cardiopathie ischémique et les volontaires

normaux.
D’aprés (202).

c)  Allongement du temps d’attente avant 1’acquisition des images de stress
C’est une méthode proposée par Blagosklonov et al (222) pour diminuer les artéfacts post

stress.

d) Lamodification du protocole d’acquisition (tomoscintigraphie sur 360°)

Protocole proposé par Hayes et al (221) doublant de ce fait le temps d’acquisition.

Kirch et al (223) suggérent une autre explication alternative et rationnelle rapportée par ces

auteurs.

Il s’agirait d’un temps additionnel ou d’une prolongation induite par inadvertance par
chacune de ces protocoles, ils rapportent aussi que méme qu’une application d’une
correction d’atténuation en utilisant la SPECT/CT ne suffit pas a éliminer de fagon constante

les fameuses atténuations diaphragmatiques.

IIs supposent donc qu’un autre phénomene aussi complexe soit un facteur dominant dans la

genese des faux positifs de TSM, a savoir les variations de volume ventriculaire qui se
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produisent pendant 1’acquisition des images quand celle-ci commence tres tot apres
I’installation du malade.

D’apres Kirch et al, ces modifications complexes de volume seraient secondaires au passage
de la position debout a la position allongée et aux effets de stress myocardique dans les 20

minutes qui suivent I’injection du radiotraceur.

Les résultats de notre travail sont compatibles avec cette explication plus complexe des

artéfacts en scintigraphie myocardique, ou 1’atténuation n’est pas seule en cause.

L’activité d’un segment ventriculaire a été modifiée par la correction d’atténuation chez 26
patients (30%de la population) et inchangé chez 59 patients (70%de la population
globale).Tableau 39, en analyse bivariée il n’y a pas eu de différence significative entre la
population normalisée et non normalisée et celle ou un artéfact a été corrigé pour les

parametres suivants :

L’age, sexe, HTA, diabéte, la fréquence cardiaque lors de I’acquisition d’effort, BMI, le

périmétre abdominal et les résultats de 1’échocardiographie.

Les artéfacts ne seraient donc pas secondaires a une simple atténuation des photons, une
tachycardie ou autre facteur de risque cardio-vasculaire. Ce serait un phénomene plus

complexe indépendant de ces parameétres.

13.4 Limites de I’étude

La présente étude comporte certaines limites.

Premiérement, notre étude est monocentrique, et il serait préférable a 1’avenir de faire une

étude multicentrique.

Deuxiéemement, la coronarographie a été prise comme norme de référence avec un seuil
>70 %. Méme, une sténose inférieure a 50 % peut étre hémodynamiquement significative,
et les patients avec des coronarographies normales pourraient avoir une maladie

microvasculaire.

Troisiemement, aucune correction de diffusion n’a été utilisée, sachant que nous ne
disposons pas de ce logiciel dans notre station de traitement d’image a notre service de

médecine nucléaire.
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Quatriémement, la synchronisation électrocardiographique, bien que disponible, n’a pas été

utilisée pour ’analyse.

Cinquieme point, concernant I’étude semi-quantitative qui était globale et qui aurait dd
mieux étre séparée en territoire antérieur et inférieur pour mieux analyser la sévérité et

I’étendue des anomalies de perfusion myocardiques.

Enfin, bien que la lecture a I’aveugle améliore la validité scientifique de tout test, elle différe
clairement de la pratique clinique de routine. Cela pourrait avoir affecté les interprétations

diagnostiques des lecteurs.

14 Nouveaux enjeux et perspectives d’avenir :

La correction d’atténuation avec la TDM est une innovation précieuse, particuliérement utile
chez les deux sexes et aussi pour les patients obeses et non obeses. Il est également utile pour
I’évaluation de la viabilité myocardique.

Les images de tomodensitométrie de chaque examen SPET-CT doivent étre examinées pour
détecter toute pathologie fortuite (incidentalome), méme s’ils sont de qualité sous-optimale

et de valeur limitée.

Des rapports de la littérature ont souligné que de telles TDM détectent des incidentalomes
(nodules pulmonaires non calcifiés, maladie pulmonaire interstitielle, pleurésie, pneumonie,
anévrisme aortique, dissection aortique, ganglions lymphatiques médiastinaux, tumeur
médiastinale, anomalies mammaires, etc.) ne sont pas rares et peut étre d’une importance

particuliére pour le patient(224).

En effet, notre étude s’est focalisée uniquement sur la performance diagnostic de la

correction d’atténuation basée sur la TDM.

Intérét de compléter dans un prochain travail dont I’objectif sera de comparer les images non

corrigées NC et synchronisées a ’ECG avec les images corrigées AC.

Notre travail de recherche a abouti a des résultats intéressants en faisant apparaitre notre

constat nous permettant la proposition suivante :
Aux chercheurs :
De lancer des études similaires multicentriques avec un échantillon large afin déterminer des

chiffres plus représentatifs.
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15 Recommandations :

A la lumiére des résultats de notre travail nous proposons les recommandations aux

médecins nucléaires concernant la réalisation de la tomoscintigraphie myocardique :

La correction d’atténuation par TDM n’est pas systématique et doit étre réalisée
uniquement dans les cas d’anomalie de fixation du radiotraceur au niveau de la paroi
inférieure et cela, quel que soit le sexe ou le poids du patient (BMI).

Pour les anomalies de fixation dans le reste des parois myocardiques, la correction
d’atténuation par TDM n’a aucune valeur ajoutée par rapport a la tomoscintigraphie
myocardique sans correction d’atténuation.

Pour des raisons dosimétriques nous recommandant d’éviter I’acquisition TDM pour -
correction d’atténuation dans les cas d’anomalie de fixation sur les territoires de 'IVA
et la circonflexe.

Méme en cas de correction d’atténuation, il est recommandé d’analyser de facon
comparative les images tomoscintigraphiques corrigées et non corrigées pour une

meilleure interprétation.
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16 Conclusion

Les artéfacts d’atténuation posent un défi considérable lors de la rédaction de rapports de
tomoscintigraphie myocardique, et la correction d’atténuation basée sur 1’utilisation de la

TDM pourrait étre un outil trés important pour résoudre ce probleme.

Dans notre étude, la correction d’atténuation basée sur ’utilisation de la TDM a amélioré
considérablement la spécificité globale, entrainant une amélioration significative de

I’exactitude diagnostic malgré une diminution de la sensibilité.

La spécificité elevée a été observée surtout dans le territoire de la coronaire droite, sans
différence significative dans les deux territoires de I’interventriculaire antérieur (IVA) et le

circonflexe (CX).

Cette spécificité élevée obtenue par la correction d’atténuation par la TDM semble bénéfique

pour les deux sexes et les deux catégories de BMI (obéses et non obéses)

La correction d’atténuation a considérablement réduit le nombre de patients dont les résultats
étaient équivoques, améliorant ainsi la commodité de I’interprétation de I’étude et ainsi la
nécessité de recours a un deuxiéme examen de repos et cela a pour conséquence moins

d’irradiation pour les patients et le staff technique et aussi moins a moindres codts.

Il n’y a pas de corrélation entre les paramétres anthropomorphiques et physiologiques et la

survenue d’un artéfact d’atténuation corrigée par les données de tomodensitométrie (TDM).

La correction d’atténuation semble sous-estime également la taille et la sévérité des

anomalies de perfusion.

Dans la pratique clinique de routine, cette correction d’atténuation devrait étre utilisée avec
prudence et doit étre combinée avec les images non corrigées avant de conclure au résultat

final.
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Annexe | : Questionnaire

Etat civil

Numeéro de la fiche

Données morphologiques :

Poids Taille Surface corporelle

BMI

En fonction du BMI : normal surcharge
Obésite légeére Obésité modéreée

Mode de recrutement :

Suivien : cardio Med interne

Facteur de risque cardio-vasculaire :

Age Sexe
Coronaropathie familiale Oui Non
Ménopause : Oui Non

Ancienneté du diabéte

HTA : Oui Non
Si oui : Ancienneté

Traitement : RHD BB IEC DIURETIQUE
Dyslipidémie connue Oui Non
Tabagisme : Oui Non

Si oui : chiffré en PA

Obésité : Oui Non

Obésité sévere

ARA2 IC
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Surcharge pondérale : Oui Non

Données de ’interrogatoire :

Atteinte coronaire : angor : Oui Non

Sioui: au repos a I’effort

SCA: Oui Non

ATC: Oui Non

PAC : Oui Non

Données de ’examen clinique :

PAS PAD

Bilan biologique standard :

Bilan glycémique :  glycémie HBA1C

Bilan lipidique : cholestérol total HDL-C LDL-C triglycérides

FNS : HB plaquettes GB

Examens complémentaires :

ECG

FC

Ondes Q : antérieur latérale inférieur

BBG

T-: antérieur latérale inferieur

ST —: antérieur latérale inférieur

Echocardiographie transthoracique :
DTSVG DTDVG FE E/A E/E » masse VG
Cinetique normale hypocinésie akinésie dyskinésie
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Antérieur inférieur latéral septal apical
EE
Faite Oui Non
Si faite positive négative litigieuse
Positivité clinique Oui Non
Positivité électrique Oui Non
Amplitude Palier de survenue
Persistance en récupération Oui Non
Epreuve a la persantine :
Positive cliniquement Négative
Scintigraphie myocardigue
1/Mode IRNC (images non corrigées stress)
Interprétation visuelle
Les segments atteints ~ Apex I:I la paroi antérieure la paroi inférieure
La paroi latérale |:| la paroi septale |:|
Territoire artériel atteint RCA LCX LAD
Quantification : s$s | | SRs SDS
Conclusion :
Normale probablement normale équivoque
Probablement anormale Anormale
Nécessite d’un examen de repos :  Oui non
2/Mode IRAC (images corrigées stress)

Interprétation visuelle

Les segments atteints :

Apex la paroi antérieure

la paroi inférieure
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La paroi latérale [ | la paroi septale

[ ]

Territoire artériel atteint RCA LCX .| LAD
Quantification : SSS E SRS SDS
CONCLUSION
Normale probablement normale équivoque
Probablement anormale anormale

1/Mode IRNC (images non corrigées repos)

Interprétation visuelle

les segments atteints :  Apex |:|Ia paroi antérieure

la paroi latérale I:I La paroi

la paroi inférieure

septale I:I

Territoire artériel atteint : RCA LCX LAD

Quantification : SSS E SRS SDS
Normale probablement normale équivoque
Probablement anormale Anormale

2/Mode IRAC (images corrigées repos)

Interprétation visuelle

Les segments atteints : Apex |:| la paroi antérieure

La paroi latérale |:| la paroi septale

la paroi inférieure

[ ]

Territoire artériel atteint ;: RCA LCX LAD

Quantification : SSS E SRS SDS
Normale probablement normale équivoque
Probablement anormale I:I Anormale
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Coronarographie

Non

athérome

Faite : Oui

Si faite : coronaires saines
Mono tronc Bi tronc

Conclusion

Examen positif

Tri tronc

sténoses

examen néegatif

Multi tronc
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Annexe Il : Formulaire de Recueil de Consentement éclairé

(Fait en 2 exemplaires : un exemplaire est remis au patient, |’autre est conservé a notre
niveau)
De : M., Mme, Mlle

Le Docteur MAMMERI Samir  [Nom, prénom, cachet, signature], m’a proposé de
participer a une étude intitulée : Valeur clinique et diagnostique de la correction
d’atténuation basée sur la TDM dans la scintigraphie myocardique de perfusion pour

la détection de la cardiopathie ischémique

Dont le promoteur est le Professeur DJELLAOUDJI Azzouz (chef de service de
cardiologie au CHU de Sétif).

J’ai recu oralement et par écrit toutes les informations nécessaires pour comprendre
I’intérét et le déroulement de 1’¢tude, les bénéfices attendus, les contraintes et les risques

prévisibles.

J’ai pu poser toutes les questions nécessaires a la bonne compréhension de ces informations

et j’ai recu des réponses claires et précises.

J’ai disposé d’un délai de réflexion suffisant entre les informations recues et ce

consentement avant de prendre ma décision.

Signature du patient :
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Annexes Il : Liste des Acronymes

AC : Attenuation correction en anglais ou correction d’atténuation désigne 1’utilisation de
rayons X provenant d’une tomodensitométrie pour construire une carte d’atténuation des
différences de densité dans tout le corps qui peut ensuite étre utilisée pour corriger
I’absorption des photons émis par la désintégration de technétium99m ou fludésoxyglucose

(18F) lors d’une tomodensitométrie.

ADO : Les antidiabétiques oraux sont des médicaments utilisés dans la prise en charge
du diabéte de type 2. lIs permettent de réduire la concentration de glucose dans le sang. Leur

administration s'effectue par voie orale

ALARA : « As Low As Reasonably Achievable » Le principe ALARA consiste a éviter
I’exposition a des rayonnements qui ne présentent aucun avantage direct pour vous, méme
si la dose est faible. Pour ce faire, vous pouvez utiliser trois mesures de protection de base

en matiere de radioprotection : temps, distance et blindage

AUC : Area Under Curve ou la surface sous la courbe ROC utilisé pour évaluer la

performance diagnostique d’un test diagnostic.

AVC : Un accident vasculaire cérébral est I’arrét brutal de la circulation sanguine au niveau

d’une partie du cerveau.

BMI : Body Mass Index ou indice de masse corporel, les patients sont classés en : maigreur
(IMC inférieur a 20 kg/m2), poids normal (IMC entre 20-24,9 kg/m2), surpoids (IMC entre
25-29,9 kg/m2) et obésité (IMC >30 kg/m?).

Bq : Le becquerel (symbole : Bq) est I'unité dérivée du Systéme international d'unités (SI)
pour l'activité d'une certaine quantité de matiere radioactive, c'est-a-dire le nombre de

désintégrations qui s'y produisent par seconde.

CAD-RADS : Coronary Artery Disease-Reporting and Data System: L’objectif principal de
CAD-RADS est de normaliser les rapports sur les résultats des Coroscanners et de faciliter
la communication des résultats des tests aux médecins traitants avec des suggestions pour la

prise en charge ultérieure des patients.

DMP: Doses maximales admissibles réglementaires pour 1’exposition professionnelle
individuelle et ’exposition non professionnelle aux rayonnements ionisants, exprimées

comme limite annuelle pour I’équivalent de dose efficace
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https://sante.journaldesfemmes.fr/fiches-maladies/2550782-diabete-de-type-2-def-cause-symptomes-traitement-alimentation/
https://fr.wikipedia.org/wiki/Syst%C3%A8me_international_d%27unit%C3%A9s
https://fr.wikipedia.org/wiki/Activit%C3%A9_(physique)
https://fr.wikipedia.org/wiki/Radioactivit%C3%A9

FE : fraction d’éjection, FE conservée (normes > 50%), Légérement altérée : (normes 40-

49%), Modérément altérée : (normes 30-39%), séverement altérée <30%.

HTA : Hypertension artérielle) est définie comm(e une élévation persistante de la PA
mesurée au cabinet médical, PAS (systolique) > 140 et/ou PAD (diastolique) > 90 mmHg

selon les recommandations de la société européenne de 1’hypertension artérielle 2018

SCORE : Systematic COronary Risk Evaluation : table SCORE utilisé pour évaluer le

risque de decés cardiovasculaire en 10 ans.

ICRP : La Commission internationale de protection radiologique (CIPR) est une
organisation non gouvernementale internationale indépendante dont la mission est de
protéger les personnes, les animaux et I’environnement contre les effets nocifs des
rayonnements ionisants. Ses recommandations constituent la base de la politique, des
reglements, des lignes directrices et des pratiques en matiére de radioprotection dans le

monde entier.

eV : En physique et en chimie, I'électronvolt ou électron-volt (au pluriel électronvolts ou

électrons-volts)1, de symbole eV, est une unité de mesure d'énergie .
STEMI : syndrome coronarien aigu avec sus décalage du segment ST

SSS (summed stress score) : score de perfusion myocardique utilisé en scintigraphie

myocardique pour la quantification des défects perfusionnels au stress

SRS (summed rest score) : score de perfusion myocardique utilisé en scintigraphie

myocardique pour la quantification des défects perfusionnels au repos
SDS (summed differential score). Représente la différence entre le SSS et SRS

Ces scores représentent la sévérité et 1’étendue des anomalies de la perfusion.

SV: est une unité utilisée pour évaluer I'impact de la radioactivité sur le corps humain. Plus
précisement, c'est I'unité dérivée du Systéeme international utilisée pour mesurer une dose
équivalente, une dose efficace ou un débit de dose radioactive (Sv/s, Sv/h ou Sv/an), c'est-a-
dire pour évaluer quantitativement l'impact biologique d'une exposition humaine a

des rayonnements ionisants.

NSTEMI: Infarctus sans sus-décalage du segment ST a I'électrocardiogramme.
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https://fr.wikipedia.org/wiki/Unit%C3%A9_de_mesure
https://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%89nergie_(physique)
https://fr.wikipedia.org/wiki/Radioactivit%C3%A9
https://fr.wikipedia.org/wiki/Corps_humain
https://fr.wikipedia.org/wiki/Unit%C3%A9_d%C3%A9riv%C3%A9e_du_Syst%C3%A8me_international
https://fr.wikipedia.org/wiki/Dose_%C3%A9quivalente
https://fr.wikipedia.org/wiki/Dose_%C3%A9quivalente
https://fr.wikipedia.org/wiki/Dose_efficace_(radioprotection)
https://fr.wikipedia.org/wiki/D%C3%A9bit_de_dose_radioactive
https://fr.wikipedia.org/wiki/Rayonnement_ionisant

GE Healthcare: General Electric est une entreprise américaine du secteur médical, implantée
dans plus de 100 paysi. L'entreprise fabrique et distribue notamment des outils

d'imagerie servant au diagnostic médical.
MAPA: Mesure Ambulatoire de la Pression Artérielle pendant 24 heures.

QPS : Quantitative Perfusion SPECT est un logiciel pour la segmentation, la quantification,
I’analyse et D’affichage automatiques d’images SPECT myocardiques statiques (non

synchronisées a I’ECG) a axe court.

QGS : Quantitative Gated SPECT est un logiciel pour la segmentation, la quantification,
I’analyse et I’affichage automatiques d’images SPECT myocardiques (synchronisées a
I’ECQG).

TEMP: Tomographie par émission monophotonique: TEMP ou scintigraphie repose sur
I'injection d'une substance faiblement radioactive (un « traceur ») le plus souvent par voie

intraveineuse. Ce traceur se fixe spécifiqguement sur I'organe qui doit étre visualisé.

TEP : Tomographie par émission de positron : également dénommée PET ou PET

scan (pour « positron emission tomography » en anglais), est une méthode d'imagerie
médicale pratiquée par les spécialistes en médecine nucléaire qui permet de mesurer en trois
dimensions une activité métabolique ou moléculaire d'un organe grace aux émissions
produites par les positons (positrons en anglais) issus d'un produit radioactif injecté au

préalable.

(TT) Le Tour de Taille : La mesure du tour de taille est un moyen simple d'évaluer
I'obésité abdominale, reflet du risque cardio-métabolique, 1’obésité abdominale définie par

un TT > 102 cm chez I’homme, un TT > 88 ¢cm chez la femme.

99mTc : Le technétium 99m, est un isomére nucléaire de I'isotope du technetium dont
le nombre de masse est égal a 99. Il est utilisé en médecine nucléaire pour effectuer de

nombreux diagnostics.
VTS: Le volume télésystolique (VTS) a été jugé normal s’il était en dessous de 50 ml.

VTD : Le volume télédiastolique a été considéré comme normal s’il était en dessous de
120 ml.
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Résumé

Introduction : La tomographie par émission monophotonique [TEMP] de perfusion myocardique est
I’un des outils de base utilisés pour le diagnostic de la coronaropathie, le pronostic de ses conséquences
défavorables et I’évaluation de I’efficacité du traitement. Cependant, son efficacité est compromise par
une spécificité relativement faible de la détection des défauts de perfusion, qui est attribuée a
I’atténuation des rayons gamma a I’intérieur du corps du patient, provoquant des artéfacts pris de fagon
erronée pour des défauts de perfusion. La correction d’atténuation [CA] devrait permettre d’éliminer
ces artefacts

Obijectifs : Le but de la présente étude était d’évaluer si la correction d’atténuation basée sur la
tomodensitométrie [CT-AC] offre un avantage quelconque par rapport aux images non corrigées par
atténuation [NC] pour I’analyse qualitative et quantitative de la tomographie par émission
monophotonique [TEMP] imagerie de perfusion myocardique [TSM].

Méthodes : Nous avons évalue prospectivement les données de 85 patients qui ont subi un TEMP/TDM
stress/repos de perfusion conformément au protocole standard. L’angiographie effectuée dans les +3
mois suivants la TSM a été prise comme norme de référence. Deux lecteurs ont évalué indépendamment
les images CT-AC et NAC. L’analyse de la courbe caractéristique de fonctionnements du récepteur a
été effectuée en utilisant une sténose & 70 % comme seuil. La taille et la gravité des défauts de perfusion
ont également été comparées sur les images CT-AC et NAC

Résultats : La correction d’atténuation [CA] a augmenté la spécificité de la détection de la
coronaropathie dans I’ensemble du groupe de patients de 51 % a 88 % [p 0,0001], avec une réduction
de la sensibilité [de 96 % a 86 %] [p = 0,002], ’amélioration de la spécificité a également été notée
dans les sous-groupes de patients masculins et féminins et dans les sous-groupes de patients obéses et
non obéses. L’exactitude dans 1I’ensemble du groupe de patients est passée de 77 % a 87 % [p =

0,01]. Les images corrigées CT-AC présentaient une sensibilité significativement plus faible pour la
détection de la coronaropathie dans le territoire de la coronaire droite par rapport aux images non
corrigées NC [de 79 % a 91 %] [p = 0,02] ; il n’y avait aucune différence significative de sensibilité et
de spécificité dans la détection de sténoses significatives dans 1’artére antérieure descendante gauche
[IVA] et I’artére circonflexe gauche [CX] entre les images CT-AC et NC. CT-AC a considérablement
réduit les scores de défauts dans toute la population [P 0,005]. Il a également réduit considérablement
le nombre de résultats équivoques de 1’étude.

Conclusion : Dans notre étude, la correction d’atténuation CA basée sur la TDM a amélioré
considérablement la spécificité, mais a diminué la sensibilité conduisant malgré cela a une amélioration
de la précision diagnostique globale de la tomoscintigraphie myocardique Tc-99m sestamibi.
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